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RESUMO 
 
Objetivo: analisar a contribuição dos recursos do planejamento 
participativo, a classificação de pacientes e os indicadores do 
desempenho disponíveis na tecnologia PRAXIS® para a gestão de 
enfermagem em uma unidade de internação de clínica médica. Método: 
Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), que articula investigação e 
intervenção no contexto da prática, envolvendo interação do pesquisador 
com a realidade estudada. Estudo desenvolvido em uma unidade de 
internação de clínica médica, de um hospital do sul do Brasil, durante os 
meses de abril a agosto de 2016. Utilizaram-se recursos disponíveis na 
tecnologia PRAXIS® para: o planejamento participativo da unidade, o 
qual foi realizado pela equipe de enfermagem e acompanhado pela 
pesquisadora; o levantamento da satisfação do paciente/familiar com 
assistência de enfermagem recebida; análise das notificações de eventos 
adversos; e a classificação dos pacientes por grau de dependência. A 
classificação dos pacientes permitiu a realização do dimensionamento da 
equipe com base na legislação profissional vigente no Brasil. Os 
resultados foram organizados em dois manuscritos. O primeiro tratou 
da “Aplicação do planejamento e avaliação da qualidade da asssistência 
de enfermagem na gestão de unidades de internação” e mostrou que a 
utilização da tecnologia PRAXIS® permitiu a elaboração do 
planejamento com definição de missão, princípios orientadores, plano 
de atividades e eleição de líderes para cada plano. Os recursos da 
tecnologia permitiram, ainda, a avaliação da satisfação com a assistência 
de enfermagem (101 entrevistas realizadas) e a identificação de eventos 
adversos ocorridos (28 notificações no período de 3 meses). Em relação 
à satisfação, a quase totalidade dos respondentes avaliou a assistência de 
enfermagem como ótima e boa; dentre os eventos adversos 
predominaram os relacionados a erros de medicação. O segundo 
manuscrito intitula-se “O uso de uma tecnologia de gestão de unidades 
de internação para classificação de pacientes e dimensionamento dos 
profissionais”, e os resultados mostram que foram realizadas 633 
avaliações do grau de dependência dos pacientes em relação à equipe de 
enfermagem, o que serviu para o cálculo do número de profissionais de 
enfermagem requeridos. Para a realização do dimensionamento duas 
referências foram utilizadas: o disposto na Resolução 0527/2016 do 
Conselho Federal de Enfermagem no Brasil, que indicou a necessidade 
de 39 profissionais, dos quais 14 enfermeiros e 25 técnicos ou 
auxiliares; e o formulado por Fugulin, Gaidzinski e Lima (2016), que 
apontou para a necessidade de 47 profissionais, sendo 17 enfermeiros e 
30 técnicos ou auxiliares. Em relação aos dois casos, a equipe 
disponibilizada atualmente é deficitária: 33 profissionais, 9 enfermeiros 
e 24 técnicos e auxiliares de enfermagem. Conclusão: a aplicação de 
recursos da tecnologia PRAXIS® possibilitou a elaboração do 
Planejamento Participativo da Unidade, o evidenciamento de 
indicadores de qualidade (satisfação e eventos adversos), assim como a 
realização da classificação dos pacientes, base para a realização do 
dimensionamento de profissionais. Mostrou, além disso, que a utilização 
de sistemas de gestão inovadores e que integrem processos assistenciais 
e administrativos contribui para qualificar a assistência em unidades de 
internação hospitalares, beneficiando a profissão e usuários do serviço. 
Os limites do estudo dizem respeito ao desenho da pesquisa, realizada 
em um único local. 
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ABSTRACT 
 
Objective: to analyze the contribution of participatory planning 
resources, patient’s classification and performance indicators available 
in the PRAXIS® technology to nursing management in a medical clinic 
unit. Method: convergent care research which articulates investigation 
and intervention in the context of the practice, involving the interaction 
of the researcher with the reality. This study was carried out in a medical 
clinic unit of a hospital in southern Brazil during the months of April to 
August 2016. The PRAXIS® technology was used for a several 
situations: participatory planning of the unit which was carried out by 
the nursing team and accompanied by the researcher;  the survey of 
patient / family satisfaction with nursing care received; the analysis of 
reports of adverse events and for the classification of patients by degree 
of dependence. The classification of the patients allowed the 
accomplishment of the dimensioning of the team based on the 
professional legislation in force in Brazil. Result: the results were 
organized in two manuscripts. The first one dealt with the "Application 
of planning and evaluation of the quality of nursing assistance in the 
management of hospitalization units" and showed that the use of the 
PRAXIS® technology allowed the elaboration of the planning with 
mission definition, guiding principles, plan of activities and election of 
the leaders for each plan. The resources of the technology also allowed 
the assessment of satisfaction with nursing care (101 interviews) and the 
identification of adverse events (28 notifications in the 3-month period). 
Regarding satisfaction, almost all respondents evaluated nursing care as 
optimal and good. Among the adverse events predominated those 
related to medication errors. The second manuscript is titled "The use of 
an unit management technology for patients classification and 
professional scaling", and the results shows that 633 evaluations of the 
degree of dependence of the patients in relation to the nursing team were 
performed, which was used to calculate the number of nursing 
professionals required. In order to carry out the scaling, two references 
were used: for first, the provisions of the resolution 0527/2016 of the 
Federal Nursing Council of Brazil, which indicated the need of 39 
professionals, including 14 nurses and 25 technicians or auxiliaries; and 
then, that idea formulated by Fugulin, Gaidzinski and Lima (2016), 
which resulted in the need for 47 professionals, 17 nurses and 30 
technicians or auxiliaries. Regarding the two cases, the team currently 
available is in a deficit situation: 33 professionals, 9 nurses and 24 
technicians and nursing assistants. Conclusion: the application of 
PRAXIS® technology enabled the elaboration of the unit participatory 
planning, to evidence the quality indicators (satisfaction and adverse 
events), as well as the classification of patients, that is the basis for the 
professional dimensioning. It showed that the use of innovative 
management systems that integrate care and administrative processes 
contributes to qualify care in hospital admission units, benefiting the 
profession and users of the service. The limits of the study are related to 
the research design carried out in a single location. 
 
Keywords: Hospital Administration. Quality Management. Quality 
Indicators. Health Care. Patient Safety. Nursing. 
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RESUMEN 
 
Objetivo: analizar la contribución de los recursos de la planificación 
participativa, indicadores de rendimiento y clasificación de pacientes, 
disponible en la tecnología PRAXIS® para la gestión de enfermería en 
una unidad de hospitalización de enfermería médica. Método: la 
Investigación Convergente Asistencial (PCA), que combina la 
investigación e intervención en el contexto de la práctica, de la 
participacióninvestigador interacción con la realidad estudiada. 
Investigación desarrollada en una unidad de hospitalización clínica 
médica de un hospital en el sur de Brasil, durante los meses de abril a 
agosto de 2016. Hemos utilizado los recursos disponibles en la 
tecnología PRAXIS®: por la unidad de planificación participativa, la 
cual se llevó a cabo por el equipo de enfermería y acompañado por el 
investigador; para estudiar la satisfacción del paciente/familia con el 
cuidado de enfermería que reciben; para el análisis de los informes de 
eventos adversos; y la clasificación de los pacientes según el grado de 
dependencia. La clasificación de los pacientes permitió el diseño del 
equipo basado en la legislación profesional actual en 
Brasil. Resultados: los resultados fueron organizados en dos 
manuscritos. La primera trataba de la "Aplicación de la planificación y 
la evaluación de la calidad de asssistência de enfermería en unidades de 
gestión hospitalaria" y mostraron que el uso de la tecnología PRAXIS® 
ha permitido a la planificación del desarrollo con la definición de la 
misión, principios rectores, plan de negocios y la elección de los líderes 
de cada plan. Las características de la tecnología permitieron también la 
evaluación de la satisfacción con la atención de enfermería (101 
entrevistas) y la identificación de los eventos adversos que se produjo 
(28 notificaciones en el periodo de abril a junio). En cuanto a la 
satisfacción, casi todos los encuestados evaluaron la atención de 
enfermería como excelente o buena; Entre los eventos adversos 
relacionados con los errores de medicación predominado. El segundo 
manuscrito se titula "El uso de una tecnología de gestión de pacientes 
hospitalizados para los profesionales de las unidades de clasificación y 
de diseño de los pacientes", y los resultados muestran que se realizaron 
633 evaluaciones del grado de dependencia de los pacientes en relación 
con el equipo de enfermería del que sirvió para calcular el número 
necesario de personal de enfermería. Para llevar a cabo el diseño se 
utilizaron dos referencias, las disposiciones de la Resolución 0527/2016 
del Consejo Federal de Enfermería en Brasil, que indica la necesidad de 
39 profesionales, incluyendo 14 enfermeras y 25 técnicos o asistentes; y 
el que ha formulado Fugulin, Gaidzinski y Lima (2016), que dio lugar a 
la necesidad de 47 profesionales, 17 enfermeras y 30 técnicos o 
asistentes. En cualquier de los dos casos, el equipo disponible 
actualmente está en déficit, 33 profesionales, 9 enfermeras y 24 técnicos 
y auxiliares de enfermería. Conclusión: la aplicación de la tecnología de 
los recursos PRAXIS® ha permitido el desarrollo de la unidad de 
planificación participativa, mostrar los indicadores de calidad 
(satisfacción y eventos adversos), así como la finalización de la 
clasificación de los pacientes, la base para la realización del diseño de la 
cantidad necesaria de personas en cada equipo. Se demostró que el uso 
de sistemas de gestión innovadores y cuidados con integración de los 
procesos administrativos pueden contribuir para cualificar la atención en 
unidades de hospitalización, en beneficio de los usuarios de los servicios 
ofrecidos y de los profesionales actuantes. Los límites del estudio se 
relacionan con el diseño de la investigación realizada en un solo lugar. 
 
Descriptores: Administración Hospitalaria. Gestión de la Calidad. 
Indicadores de Calidad de la Atención de Salud. Seguridad del Paciente. 
Enfermería. 
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1 INTRODUÇÃO   
 
 
Na atualidade, a saúde tem sido assumida, reiteradamente, como 
um valor fundamental para as pessoas (LORENZETTI, 2013; WHO, 
2013). E essa valorização tem contribuído para colocar o debate acerca 
do direito à saúde e acesso universal na agenda de discussão de muitos 
países. No relatório mundial da saúde de 2013 a cobertura universal de 
saúde é caracterizada como um anseio que fundamenta “o cumprimento 
do direito ao mais alto nível de saúde possível”, que, de acordo com a 
Constituição da Organização Mundial de Saúde (OMS), é “um dos 
direitos fundamentais de todo ser humano, sem distinção de raça, 
religião, convicção política, condição econômica ou social.” Assim, o 
alcance do mais alto padrão de saúde possível é um objetivo que norteia 
as políticas nacionais e internacionais de saúde em diferentes países 
(WHO, 2013, p. 6). Nos países Canadá, Espanha, França, Rússia, China, 
Noruega e Turquia, a saúde é o assunto mais valorizado pelas pessoas, 
estando no Brasil entre os mais valorizados (OCDE, 2006). Em alguma 
etapa do ciclo de vida do ser humano é necessária a utilização de 
serviços de saúde, seja no momento de nascimento, de morte, em 
situações de dor e sofrimento, ou em condições agudas ou crônicas de 
agravos à saúde. O ambiente hospitalar é, ainda hoje, um dos locais de 
destaque na rede de serviços de saúde. E a gestão desses espaços 
constitui-se em tema de relevância para um atendimento seguro e de 
qualidade (LORENZETTI, 2013).  
No que se refere ao contexto nacional de leitos e internações, 
existem mais de 14 mil unidades de internação nos hospitais brasileiros 
(BRASIL, 2016). De acordo com o Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES), em maio de 2016, o número de 
leitos existentes no Brasil era de 437.975 leitos. Do total de leitos 
existentes no Brasil, 310.020 são leitos hospitalares do Sistema Único 
de Saúde (SUS), incluídos os leitos de hospitais próprios do SUS e os 
que são comprados na rede privada, e 127.955 são leitos não SUS. Em 
maio de 2016 o número de pessoas que realizaram internação por 
autorização de internação hospitalar (AIH) aprovadas correspondeu a 
917.128 (novecentos e dezessete mil, cento e vinte e oito) internações 
(BRASIL, 2016).  
Apesar das mudanças no modelo assistencial proposto pelo SUS, 
o elevado número de internações mostra que o foco de atenção aos 
usuários dos serviços de saúde ainda tem forte ênfase nos hospitais. 
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Além disso, o ambiente hospitalar é central em várias situações de 
adoecimento, importante porta de entrada e também lócus para 
tratamento e acompanhamento das necessidades dos usuários dos 
serviços de saúde. Por conseguinte, a avaliação de desempenho desse 
setor vem crescendo nos últimos anos, não só pela preocupação em 
proporcionar ambientes seguros e de qualidade aos profissionais e 
usuários, mas também pelo elevado custo assistencial e pela 
possibilidade de redução e redirecionamento de recursos para outras 
partes do setor (RAMOS et al., 2015).  
A mensuração e a divulgação do desempenho dos hospitais 
através de indicadores de qualidade são incentivadas também para 
proporcionar transparência e estimular a excelência e qualidade nos 
cuidados realizados, visto que a ausência ou falta de qualidade na 
maioria das vezes prolonga a necessidade de tratamento, elevando assim 
os custos (GLICKMAN et al., 2008).  
Os indicadores de qualidade são instrumentos/ferramentas que 
possibilitam uma avaliação sistemática do processo de trabalho em uma 
instituição e podem também fornecer subsídios para melhorias no 
serviço. A elaboração e a validação de indicadores que proporcionem a 
comparação entre unidades hospitalares e diferentes instituições têm 
sido uma preocupação dos gestores dos serviços hospitalares 
(CAVALCANTE et al., 2015).  
 O uso de indicadores contribui para a realização de avaliações 
dos serviços de saúde, permitindo comparações – seja ao longo do 
tempo, considerando dados internos à instituição, sejam comparações 
com dados externos (GABRIEL et al., 2011).  
A utilização de indicadores pela enfermagem no contexto 
hospitalar é considerada um desafio que está relacionado à necessidade 
de tornar o processo de avaliação do cuidado parte integrante da 
assistência de enfermagem. Os resultados desses indicadores 
constituem-se em ferramentas para que ocorra a avaliação sistemática da 
assistência de enfermagem de modo efetivo (CALDANA et al., 2011).  
No contexto hospitalar, a enfermagem compõe grande parte da 
força de trabalho. A atuação desses trabalhadores no setor hospitalar é 
ampla e acontece de maneira intensa e contínua nos 365 dias do ano. O 
número de profissionais de enfermagem no país, de acordo com o 
Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), em junho de 2016, chegou 
próximo a dois (2) milhões de trabalhadores. O Cofen, em parceria com 
os Conselhos Regionais, divulgou a pesquisa A Enfermagem em 
Números, na qual estima um contingente de 1.895.929 (um milhão 
oitocentos e noventa e cinco mil novecentos e vinte e nove) 
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profissionais de enfermagem no Brasil. Em Santa Catarina o total de 
profissionais, em junho de 2016, foi de 53.579 (COREN/SC, 2016). A 
enfermagem em âmbitos nacional e internacional representa 
aproximadamente 50% ou mais do conjunto dos trabalhadores da saúde. 
Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2015 
mostram que a área da saúde compõe um contingente de 3,5 milhões de 
trabalhadores, entre os quais 50% atuam na enfermagem. (IBGE, 2015; 
WHO, 2014). 
Tais dados demonstram o papel destacado da enfermagem no 
setor saúde. Esse destaque também se verifica no trabalho cotidiano das 
unidades de internação hospitalares. Apesar de as unidades de 
internação constituírem-se em espaço no qual atuam os diversos 
profissionais que compõem as equipes de saúde – assim como atuam 
outros trabalhadores não especificamente profissionais de saúde, como é 
o caso dos escriturários, trabalhadores da limpeza, dos serviços de 
nutrição –, podendo ser ampliadas conforme características e modo de 
organização da instituição, não há dúvida de que, desde os tempos de 
Florence Nightingale até hoje, a enfermagem tem papel de destaque na 
gestão desses espaços, assim como é responsável pela realização do 
conjunto de cuidados de enfermagem requeridos pelos usuários. Inclui, 
nos cuidados e gestão do espaço assistencial, o cuidado aos familiares e 
a gestão do provimento das condições requeridas para que a assistência 
de enfermagem e de saúde se realize (PIRES, 2008). 
O foco de atuação da enfermagem em unidades de internação 
hospitalares está relacionado aos desafios internacionais e nacionais de 
construir ambientes de prática positivos, que proporcionem melhor 
experiência para os trabalhadores e usuários. A construção desses 
ambientes implica, além do quantitativo adequado de profissionais, uma 
gestão coerente, que proporcione o alcance de ambientes agradáveis, 
seguros e com profissionais eficientes e satisfeitos (LORENZETTI; 
GELBCKE; VANDRESEN 2016). Os enfermeiros possuem papel 
indispensável no desenvolvimento de ambientes de prática seguros e de 
qualidade em unidades de internação hospitalares (SHERWOOD; 
ZOMORODI, 2014; LORENZETTI; GELBCKE; VANDRESEN 2016).  
A literatura registra muitas publicações sobre diversos aspectos 
da gestão em enfermagem envolvendo o dimensionamento de pessoal 
(FUGULIN; GAIDZINSK; KURCGANT, 2005; FUGULIN; 
GAIDZINSKI, 2011), a gestão de materiais (OLIVEIRA; CHAVES, 
2009; BOGO, et al., 2015), a gestão da qualidade (HINRICHSEN et al., 
2011; VITURI; ÉVORA, 2015). Muitos desses estudos tratam da gestão 
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em enfermagem no âmbito hospitalar, no entanto ainda existem poucas 
publicações sobre gestão de unidades de internação hospitalares, assim 
como estudos que tratem da complexidade envolvida no processo de 
gestão dessas unidades. Nesse cenário, destaca-se, na Inglaterra, o 
estudo de Crystal Fox e colaboradores (2009), que apresenta um 
diagnóstico sobre o funcionamento e organização das unidades de 
internação hospitalares referindo que, desde a criação do National Heath 
Service (NHS), em 1948, existe a preocupação com a necessidade de 
melhorias na qualidade e eficiência dos serviços prestados em unidades 
de internação. Na Coréia do Sul, o estudo realizado por Eunhee Cho e 
colaboradores (2016) em 60 hospitais verificou uma relação direta entre 
o inadequado dimensionamento de profissionais de enfermagem e horas 
extras com o aumento dos eventos adversos, tendo em vista que quanto 
maior o número de pacientes por enfermeiro, maiores as chances de 
falhas relacionadas à segurança do paciente, de má qualidade nos 
cuidados e de cuidados serem deixados de lado devido à falta de tempo. 
O estudo mostrou que os enfermeiros que fazem hora extra (jornada de 
trabalho extendida), apresentaram um aumento em falhas relacionadas à 
segurança do paciente de 88%, um aumento de 45% na qualidade ruim e 
regular dos cuidados e aumento de 86% nos cuidados deixados de lado.  
No Brasil, a organização do trabalho da enfermagem ainda 
baseia-se na divisão técnica e parcelar do trabalho (PIRES, 2008; 
PIRES; GELBKE; MATOS, 2004). Há pouco planejamento global ou 
ausência deste, dificuldade ou ausência de coordenação do conjunto do 
trabalho desenvolvido, pouca ou não avaliação dos resultados e pouca 
ou ausente comunicação (LORENZETTI; VANDRESEN; GELBCKE, 
2015). 
No que diz respeito à gestão de unidades de internação 
hospitalares verificam-se realidades distantes de ambientes de prática 
positivos e favoráveis em função de diversos fatores, como a ausência 
da realização de classificações diárias dos usuários por grau de 
dependência de atendimento de enfermagem, pouca ou não mensuração 
do desempenho assistencial e administrativo, falta de instrumentos de 
gestão participativa e problemas de comunicação (LORENZETTI; 
VANDRESEN; GELBCKE, 2015).  
Uma pesquisa sobre a gestão em saúde no Brasil, realizada com 
gestores públicos e privados, registra como as principais fragilidades de 
gestão, o “despreparo dos profissionais para o exercício da 
administração, lentidão na incorporação de novas tecnologias de 
informação e de processos de gestão e de organização do trabalho” 
(LORENZETTI et al., 2014a, p. 422).   
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A utilização de Tecnologias de Informação e Comunicação em 
Saúde (TICS) é apontada como uma das possibilidades de melhoria dos 
processos da gestão hospitalar, por meio de diversos recursos, 
proporcionando, inclusive, redução de custos. As TICS são tecnologias 
que integram informática e telecomunicação e têm sido utilizadas em 
diversos setores (VELOSO, 2011). O uso das TICS na gestão em saúde 
permite o aumento de controle de situações decisivas, tanto para o 
atendimento/a sobrevivência dos usuários quanto para a saúde 
econômico-financeira da instituição (PINOCHET; LOPES; SILVA, 
2014).  
Em uma revisão de literatura realizada no período de 26 a 29 de 
julho de 2015, utilizando os seguintes descritores/palavras-chave: 
gestão, tecnologia, inovação, unidades de internação, informática 
em saúde, enfermagem e software, nas bases de dados US National 
Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), The 
Scientific Electronic Library Online (SciELO) e SCOPUS, 
identificamos a ausência de estudos que tratassem de tecnologias de 
gestão voltadas para a gestão de unidades de internação hospitalares. No 
repositório institucional da UFSC encontra-se a tese de Lorenzetti 
(2013), a qual apresenta a criação de uma tecnologia de gestão de 
unidades de internação. Sobre o tema, o mesmo autor, com 
colaboradores, publicou um capítulo de livro intitulado “Inovação em 
Saúde: sistema de gerenciamento em enfermagem” (LORENZETTI; 
VANDRESEN; GELBCKE, 2015) e um artigo em 2016 
(LORENZETTI; GELBCKE; VANDRESEN, 2016). 
Considerando o mencionado é possível afirmar que há carência 
de produções acerca de sistemas de gestão para unidades de internação 
que integrem processos assistenciais e administrativos, ampliem a 
resolubilidade do trabalho do enfermeiro, incentivem a melhoria 
contínua do desempenho e a construção de ambientes positivos, seguros 
e de qualidade para os profissionais e usuários (LORENZETTI; 
GELBCKE; VANDRESEN, 2016). Nessa perspectiva, os dois estudos 
referidos constituem exceção no conjunto das publicações da área.    
 Em relação à já mencionada tecnologia PRAXIS®, 
(LORENZETTI, 2013), que atualmente encontra-se implantada na 
modalidade piloto em uma unidade de clínica médica do Hospital 
Universitário da UFSC, cabe uma breve caracterização introdutória, pela 
sua relação com a presente proposta de pesquisa. O autor criou e 
desenvolveu um Sistema de Gestão para Unidades de Internação 
Hospitalares – o PRAXIS® – com vistas a disponibilizar uma tecnologia 
32 
 
com potencial para impactar a melhoria do desempenho de unidades de 
internação. Trata-se de uma inovação tecnológica materializada em um 
software registrado pela Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC), junto ao Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI), e 
que em abril de 2014 recebeu o deferimento de patente com o 
certificado  nº 14196-6 (INPI, 2014).  
O sistema PRAXIS® orienta-se pelos princípios teóricos da 
Gestão Participativa (GP), melhoria contínua do desempenho e inovação 
tecnológica, com objetivo de proporcionar um ambiente de prática 
positivo aos trabalhadores e usuários. Para tanto, o software facilita e 
organiza a Gestão Participativa nesses importantes espaços de cuidados, 
sendo que o Planejamento Participativo (PP), um dos componentes do 
PRAXIS®, constitui ferramenta fundamental para possibilitar a GP nas 
unidades de internação (LORENZETTI, 2013).  
A tecnologia PRAXIS® armazena, organiza, processa e 
disponibiliza informações, em tempo real, para os profissionais e as 
equipes de trabalho, integrando processos que permitem a melhoria da 
finalidade das unidades de internação. O software possui cinco 
componentes que norteiam e auxiliam a gestão das unidades, tais como: 
Planejamento Participativo da Unidade (PPU), Gestão de Processos 
Assistenciais (GPAS), Gestão de Pessoal de Enfermagem (GPEN), 
Gestão de Materiais (GMAT), Gestão da Qualidade (GQUALI). A 
tecnologia inclui a disponibilização, em um painel eletrônico, do 
conjunto de informações relativas à gestão da unidade, incluindo o grau 
de dependência do paciente, em uma TV de 50” localizada no posto de 
enfermagem (LORENZETTI, 2013).  
A incorporação das TIC aos serviços de saúde traz suporte para 
produzir, processar e distribuir informações para as organizações e 
sujeitos sociais (VELOSO, 2011). Quando utilizadas como suporte para 
a prática assistencial, as TICS apresentam adesão à integração nos 
espaços terapêuticos, sendo utilizadas como auxílio nas ações de 
cuidado direto ao paciente, suporte para realização de registro e 
organização do trabalho, tornando-se, portanto, um facilitador na 
coordenação de ações operacionais e gerenciais.  
A utilização das TICS como meio de comunicação entre 
enfermeiros e médicos é apontada por pesquisadores da University of 
Michigan, nos Estados Unidos, como ferramenta que pode contribuir 
para a comunicação efetiva desses profissionais quando utilizada 
adequadamente. Tendo em vista que as falhas de comunicação entre 
esses profissionais são consideradas uma das causas mais comuns de 
eventos adversos e origem de muitos eventos sentinela em hospitais, a 
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utilização adequada dessas tecnologias, que contribui para melhorar a 
comunicação, auxilia na redução desses eventos (MANOJLOVICH et 
al., 2015). Uma das seis metas internacionais de segurança do paciente, 
propostas pela Joint Commission International (JCI), trata da eficácia da 
comunicação para a segurança do paciente (JCI, 2015).  
A participação no processo de implantação da tecnologia 
PRAXIS® e as vivências no cenário da prática como bolsista de 
extensão do então projeto do autor da tecnologia (LORENZETTI, 2013) 
impulsionaram meu interesse pelo tema. Enquanto bolsista de extensão, 
a aproximação com ações de gestão e a utilização da tecnologia 
PRAXIS® despertaram meu olhar para questões relacionadas à 
utilização da ferramenta na gestão de unidades de internação. O 
envolvimento com a tecnologia na prática assistencial possibilitou a 
compreensão da sua importância no desempenho diário dos serviços das 
enfermeiras, tendo em vista a gama de ações assistenciais e gerenciais 
realizadas por elas, diariamente, nessas unidades.  
A utilização e o envolvimento com a tecnologia PRAXIS® 
resultou no meu Trabalho de Conclusão de Curso (TCC), desenvolvido 
em parceria com Mirelly do Amaral e orientado pelo professor Dr. Jorge 
Lorenzetti. O TCC, intitulado Classificação de Pacientes e a Assistência 
de Enfermagem em Unidade de Internação Hospitalar, teve como 
objetivo analisar a contribuição da classificação diária dos pacientes na 
organização da assistência e no cálculo do dimensionamento de 
profissionais de Enfermagem em unidade de internação hospitalar 
(VANDRESEN; AMARAL, 2014). 
Com o intuito de dar continuidade aos estudos acerca da gestão 
de enfermagem em unidades de internação hospitalares e considerando a 
existência da tecnologia PRAXIS®, implantada e acessível em uma 
unidade de internação, a presente pesquisa delimitou três aspectos da 
referida tecnologia para analisar seu potencial de contribuição para 
qualificar a gestão nesses importantes espaços assistenciais. 
Ponderando que a gestão de unidades de internação hospitalares é 
um trabalho complexo, e que o software PRAXIS integra essa 
complexidade articulando diversos campos da gestão de enfermagem em 
unidades de internação, denominados componentes do software, para 
efeitos desta dissertação foram definidos como focos de investigação: 
um componente completo (Planejamento Participativo da Unidade – 
PPU) e parte dos componentes de Gestão de Processos Assistenciais 
(GPAS) e Gestão da Qualidade (GQUALI). O desenho definido para a 
pesquisa se justifica por incluir o início do processo de gestão (o 
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planejamento participativo), dados de um aspecto fundamental para a 
organização do trabalho, que é aferição do grau de dependência do 
usuário, e finaliza com aspectos da avaliação da qualidade da 
assistência.  
A escolha pela utilização desses recursos do software ocorreu 
porconta da compreensão de que o planejamento fornece subsídios para 
o processo decisório, permitindo visualizar com antecedência o que é 
necessário fazer para mudar as condições que são insatisfatórias no 
presente e evitar que as condições que são satisfatórias se modifiquem 
no futuro (ANDRADE; AMBONI, 2010). Os indicadores de qualidade 
fornecem subsídios para a identificação da satisfação dos usuários e para 
a verificação dos eventos adversos relacionados à assistência. Já a 
classificação de pacientes é recurso indispensável para o cálculo do 
dimensionamento de profissionais de enfermagem. Além disso, a 
aplicação desses recursos tem forte implicação no estímulo à criação de 
ambientes de prática favoráveis para profissionais e pacientes.  
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2 PROBLEMA DE PESQUISA E OBJETIVOS 
 
 A seguir, serão apresentados o problema de pesquisa e os 
objetivos que guiaram o desenvolvimento deste trabalho. 
 
2.1 PROBLEMA DE PESQUISA 
 
De que modo os recursos de planejamento participativo, 
classificação de pacientes e indicadores do desempenho, disponíveis na 
tecnologia PRAXIS®, podem contribuir para a gestão de unidades de 
internação hospitalares? 
 
2.2 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar a contribuição dos recursos de planejamento 
participativo, classificação de pacientes e indicadores do desempenho, 
disponíveis na tecnologia PRAXIS®, para a gestão de enfermagem em 
uma unidade de internação de clínica médica. 
 
2.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
a) Estimular a realização do planejamento participativo da 
unidade de clínica médica de um hospital universitário no ano 
de 2016, contribuindo para a sua efetivação;   
b) analisar o grau de satisfação dos usuários com a assistência de 
enfermagem recebida, no período de abril a junho de 2016, 
com base nos dados disponibilizados em formulário da 
tecnologia PRAXIS®; 
c) descrever os eventos adversos ocorridos na unidade de 
internação de clínica médica, no período de abril a junho de 
2016, com base nas notificações realizadas; 
d) Participar da realização da classificação de pacientes de uma 
unidade de internação de clínica médica analisando sua 
importância para o dimensionamento de profissionais. 
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3 QUADRO TEÓRICO CONCEITUAL DE REFERÊNCIA 
 
 
O quadro teórico conceitual de referência adotado neste estudo 
segue a estratégia de triangulação teórica, que reconhece a possibilidade 
de agregar diferentes teorias ou abordagens que explicitem conceitos, 
com vistas a contribuir para melhor analisar o fenômeno. De acordo com 
Minayo (2005) e Polit e Beck (2011), a triangulação estabelece a 
combinação de múltiplas estratégias de pesquisa; pode ser teórica, de 
instrumentos para a coleta de dados, relativa à articulação de dados 
obtidos por diversos instrumentos ou em diferentes cenários, dentre 
outras.  
 
3.1 GESTÃO EM SAÚDE E ENFERMAGEM E EM UNIDADES DE 
INTERNAÇÃO 
 
Nas ciências administrativas, gestão e administração muitas vezes 
são consideradas como sinônimos; assim, a gestão/administração é 
compreendida como a ciência que tem como eixo central a produção de 
teorias e práticas a serem aplicadas nas organizações em geral; e em sua 
dinâmica busca permanentemente o modo mais adequado de produzir 
bens e serviços. As atividades relacionadas à produção de bens 
(produtos) ou à prestação de serviços são planejadas, coordenadas, 
dirigidas, executadas e controladas pelas organizações (CHIAVENATO, 
2009; TEIXEIRA; SALOMÃO; TEIXEIRA, 2015). Etimologicamente, 
“gestão” deriva do latim gestio, que significa o ato de administrar, de 
gerenciar. A gestão também pode ser compreendida como a ciência ou a 
arte de tomada de decisões. Assim, a gestão aborda a seleção de 
processos, de ferramentas, de métodos e de estratégias que tornam 
possível o projeto de agregar qualidade a bens tangíveis ou serviços 
(PALADINI, 2012). 
O processo de gestão envolve a forma como as necessidades e 
problemas são conduzidos e solucionados nas organizações. A 
gestão/administração em saúde constitui tema relevante para a 
organização dos serviços de saúde. Compreende-se a 
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gestão/administração em saúde como a produção e aplicação de 
conhecimentos no conjunto das organizações da área, envolvendo a 
gerência de redes, SUS, esferas públicas de saúde, hospitais, 
laboratórios, clínicas e demais instituições e serviços de saúde 
(TEIXEIRA; SALOMÃO; TEIXEIRA 2015; LORENZETTI, 2013).  
A partir da Constituição de 1988, a saúde é caracterizada como 
direito social, assim como a educação, o trabalho, a moradia, o lazer, a 
segurança, a alimentação, a previdência social, a proteção à 
maternidade, à infância e a assistência aos desamparados. A saúde é 
anunciada no Artigo 196 da Carta Magna como um direito universal e 
um dever do Estado (BRASIL, 1988). Para tanto, foi criado o Sistema 
Único de Saúde e, em 1990, o Congresso Nacional aprovou as Leis 
Orgânicas da Saúde, que detalham o funcionamento do Sistema. A Lei 
n.º 8.080/1990 e a Lei n.º 8.142/1990 são apresentadas como 
ferramentas organizativas do Sistema, que além de regulamentar os 
serviços e a participação social, regulamentam as bases de 
funcionamento do SUS. Mais recentemente, o Decreto n.º 7.508/2011 
regulamentou a Lei n.º 8.080, para dispor sobre a organização do 
Sistema Único de Saúde, o planejamento da saúde, a assistência à saúde 
e a articulação interfederativa (BRASIL, 1990; 2011).  
O processo de construção do Sistema Único de Saúde (SUS) no 
Brasil provoca mudanças de estrutura dos serviços e no processo de 
gestão (BRASIL, 2015b).  
Nesse contexto, a Portaria 3.390, de 30 de dezembro de 2013, que 
institui a Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS), estabelece diretrizes para a 
organização do componente hospitalar da Rede de Atenção à Saúde 
(RAS) (BRASIL, 2013a). As RASs apresentam-se como formatos 
organizativos de ações e serviços de saúde com diferentes tipos de 
complexidade e densidade tecnológica, atuando conjuntamente para 
proporcionar ao usuário atendimento integral à saúde (MENDES, 2011).   
De acordo com o Artigo 4º dessa mesma portaria, os hospitais 
que oferecem ações e serviços no âmbito do SUS constituem-se como 
conjunto de pontos de atenção, em que a missão e o perfil assistencial 
devem ser determinados de acordo com o perfil demográfico e 
epidemiológico da população (BRASIL, 2013a). 
Para Azevedo et al. (2010, p. 4), entre os elementos que 
representam maiores desafios para a organização, gestão e produção do 
cuidado no âmbito hospitalar, destacam-se: “[...] as mudanças no perfil 
demográfico e epidemiológico, o carecimento de serviços cada vez mais 
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especializados e complexos e o processo lento na introdução de novas 
tecnologias”.  
A gestão de unidades de internação hospitalares constitui tema 
relevante para as instituições de saúde em âmbito nacional e 
internacional. Em 2014 a média de leitos por 1000 habitantes no Brasil 
era de 2.29 leitos, enquanto nos EUA essa mesma média era de 3,2 
leitos para 1000 habitantes. Em abril de 2016 o total de leitos clínicos 
foi de 147.132 (BRASIL, 2016a). Ao considerar que a Resolução da 
Diretoria Colegiada (RDC) nº 50 estabelece o número de 30 leitos por 
unidades de internação, é possível calcular o número aproximado de 
unidades de internação no Brasil com base no total de leitos 
(LORENZETTI; VANDRESEN; GELBCKE, 2015; BRASIL, 2016a).  
As unidades de internação são locais em que se produzem 
serviços indispensáveis aos usuários do sistema de saúde que necessitam 
permanecer no ambiente hospitalar, sendo consideradas locus 
importante. Por conseguinte, a adequada gestão dessas unidades 
constitui um fator relevante no atendimento resolutivo, eficiente e eficaz 
para as intuições de saúde. No entanto, diferentes críticas e diagnósticos 
realizados no Brasil apontam para relevantes fragilidades no processo de 
gestão no setor saúde no país (LORENZETTI, 2013; LORENZETTI et 
al., 2014b).  
Com relação à rede hospitalar brasileira, tem-se o diagnóstico da 
“[...] existência de inúmeros estabelecimentos de saúde com grande 
fragilidade gerencial, longe de atender as exigências para constituírem 
verdadeiros espaços para atenção hospitalar resolutiva, adequada e 
otimizada” (BRASIL, 2004a, p. 47). De acordo com Lorenzetti e 
colaboradores (2014b), entre as instituições contemporâneas, o hospital 
pode ser considerado como local de difícil adesão a mudanças em 
função da pequena interação entre as profissões e departamentos, 
fragmentação das ações assistenciais, subordinação dos usuários e pouco 
governo dos gestores para atuar sobre as corporações. 
Ao analisar o modo de organização do trabalho no setor saúde, 
observa-se forte influência do modelo taylorista-fordista, principalmente 
em relação ao modo de produção de serviço, que em muitos momentos 
baseia-se no parcelamento do trabalho/da tarefa, havendo imposição de 
tempo para sua execução e padronização do processo de produção. Esse 
modo de organização do trabalho deixou forte influência nos serviços de 
saúde, com consequências prejudiciais tanto para os trabalhadores 
quanto para os usuários (GRAÇA, 2002). Tais consequências podem ser 
visualizadas ainda hoje na organização do trabalho da enfermagem, 
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principalmente na divisão de tarefas e atribuições entre enfermeiros, 
técnicos e auxiliares de enfermagem nas organizações hospitalares 
brasileiras (PIRES, 2008; ORO; MATOS, 2013). 
Diante desse contexto, torna-se visível a compreensão dos 
desafios na gestão de enfermagem em unidades de internação, tendo em 
vista que essa gestão se desenvolveu com forte ênfase nas estruturas 
organizacionais das instituições, alicerçada na divisão de trabalho em 
tarefas e no apego a normas e rotinas. Esse modo de trabalhar pode 
acarretar em fragmentação na assistência aos usuários (PIRES; 
GELBCKE; MATOS, 2004). Entretanto, nos últimos anos, o processo 
de trabalho passou a ser organizado de modo a integrar, no cotidiano da 
prática e dos processos assistenciais de Enfermagem, a Sistematização 
da Assistência de Enfermagem (SAE) e a adoção de cuidados integrais.  
A SAE é composta por cinco etapas interdependentes: histórico 
de enfermagem, diagnóstico, planejamento de enfermagem, 
implementação e avaliação, e caracteriza-se por apresentar uma forte 
dimensão de gestão no trabalho do profissional de enfermagem, sendo 
uma importante ferramenta que reorienta a prática, na perspectiva 
usuário centrado; mas, para isso, ela deve ser aplicada não apenas como 
uma rotina (COFEN, 2009; GARCIA; CUBAS, 2012; LORENZETTI, 
2013; HORTA, 2005). 
A SAE é regulamentada pelo Conselho Federal de Enfermagem 
(Cofen) através da Resolução 358/2009, que dispõe sobre a 
Ssistematização da Assistência de Enfermagem e a implementação do 
processo, em ambientes públicos ou privados, em que ocorre o cuidado 
profissional de enfermagem. Ela define em seu Artigo 4º que cabe ao 
enfermeiro a liderança na execução e avaliação do processo de 
enfermagem (COFEN, 2009).  
Os cuidados integrais constituem um modo de organização do 
trabalho no qual durante seu turno de trabalho o trabalhador fica 
responsável por um ou mais sujeitos hospitalizados, o que possibilita 
maior aproximação do profissional com as necessidades da pessoa com 
carências de saúde (PIRES, 2009; ORO, 2011; ORO; MATOS, 2011). 
Os modelos de cuidados integrais opõem-se ao modelo de cuidados 
funcionais, em que o trabalho é parcelado em tarefas. No modelo de 
cuidados funcionais, as atividades desenvolvidas pelos profissionais são 
designadas pelo serviço/pela tarefa que o profissional vai realizar no seu 
turno de trabalho, por exemplo: o procedimento do banho no leito é 
realizado para todos os pacientes internados pelo mesmo profissional, 
em um mesmo turno de trabalho. Esse modelo é apontado por Kron e 
Gray (1989) como o “fazer com que seja feito”. 
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No Brasil, onde o trabalho da enfermagem é desenvolvido por 
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, a Lei do Exercício 
Profissional 7498/1986 estabelece papéis diferenciados para os distintos 
integrantes da categoria profissional, sendo que cabe ao enfermeiro, 
independentemente do modelo de organização do trabalho adotado 
(cuidados integrais ou funcionais), realizar o planejamento e a avaliação 
da assistência, além de prestar os cuidados de enfermagem mais 
complexos (KRON; GRAY, 1989 apud COSTA, 2004, p. 235; PIRES; 
GELBCKE; MATOS, 2004; PIRES, 2008; ORO; MATOS, 2013). 
Uma pesquisa retrospectiva, realizada por Bernardino e Felli 
(2006) em um hospital universitário, mostra as dificuldades de mudança 
de um modelo de gestão tradicional pautado na lógica biomédica, 
hierarquizada e autoritária, para um modelo epidemiológico, baseado na 
integralidade, interdisciplinaridade, participação democrática e voltado 
para a corresponsabilização. O estudo demostra que os profissionais de 
enfermagem não estavam organizados para o processo de reestruturação 
de um modelo de cuidados, apontando dificuldades na realização de 
atividades que envolviam a ação de tomada de frente e liderança dentro 
desses serviços.  
Uma revisão integrativa realizada por Lorenzetti e colaboradores 
(2014b), sobre a organização do trabalho da enfermagem hospitalar, 
aponta para desafios no exercício de liderança por parte de enfermeiros, 
e para a necessidade de mudanças significativas e substantivas em 
relação à organização do trabalho da enfermagem e ao desempenho de 
ações de gestão. A perspectiva da organização por meio de cuidados 
integrais, gestão participativa, gestão do cuidado, educação no trabalho, 
bem-estar dos profissionais e qualidade do serviço prestado constitui um 
caminho promissor para o fortalecimento da organização do trabalho da 
enfermagem hospitalar. 
Além dos modos de organização do trabalho e da SAE, o 
enfermeiro faz uso de outros importantes instrumentos de gestão, quais 
sejam: passagem de plantão, visita de enfermagem, escala de pessoal, 
programas de capacitação, avaliação de desempenho dos profissionais, 
reuniões de equipe e gerência de materiais assistenciais. Entre os 
principais instrumentos de uso diário e sistemático para o trabalho do 
enfermeiro a serem incorporados nas unidades de internação, estão: a 
classificação diária e sistemática do grau de dependência do usuário, o 
planejamento participativo, a sistematização da assistência de 
enfermagem, o dimensionamento de pessoal de enfermagem, as medidas 
de satisfação e segurança no trabalho, o incentivo à gestão participativa, 
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trabalho em equipe e as práticas de avaliação de desempenho 
(LORENZETTI; VANDRESEN; GELBCKE, 2015). 
O Sistema de Classificação de Pacientes (SCP) é um desses 
instrumentos que permite a identificação do grau de dependência do 
usuário com relação à assistência de enfermagem e sua classificação em 
determinada categoria de cuidado. Além de identificar a categoria de 
cuidado, o SCP constitui-se em um indicador básico para o 
planejamento e estabelecimento do quantitativo e qualitativo de 
profissionais necessários para atendimento dos usuários de acordo com 
o grau de cuidado, tornando-se, portanto, uma ferramenta grandiosa para 
o Dimensionamento de Pessoal de Enfermagem (DPE) (FUGULIN; 
GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005, FUGULIN; GAIDZINSKI, 2011). 
O planejamento constitui ferramenta primordial à gestão de 
unidades de internação. A ação de planejar antecede toda atividade 
humana individual e coletiva. Quando realizado de forma participativa, 
o planejamento possibilita que os membros envolvidos firmem 
compromissos com base nas finalidades da instituição. O processo de 
planejamento consiste na possibilidade de identificar os problemas ou 
desafios estratégicos e definir prioridades de ações de modo a atuar nas 
causas dos problemas. Essas ações devem estar orientadas para metas 
plausíveis e coerentes com os recursos disponíveis. Os responsáveis por 
sua execução devem ser eleitos e devem determinar os prazos para 
realização e cumprimento (BRASIL, 2011). 
As medidas de avaliação e satisfação no trabalho e notificação de 
eventos adversos estão relacionadas à gestão da qualidade e ao nível de 
satisfação/insatisfação no desempenho do trabalho. Os indicadores de 
qualidade e de desempenho constituem recurso importante para 
assegurar ao usuário a excelência do atendimento. Para Haddad e Évora 
(2008), a subutilização do planejamento, a inexistência de um sistema de 
informações confiável, a ausência de um sistema de gestão fundamentado 
na melhoria de processo e centrado em resultados, a carência de indicadores 
de desempenho e de qualidade prejudicam a gestão de serviços de saúde 
(HADDAD; ÉVORA, 2008, p. 45).  
A definição e a elaboração de indicadores vêm ganhando atenção 
nas instituições hospitalares no Brasil, na perspectiva de busca pela 
melhoria da qualidade. Todavia, essa elaboração necessita de 
investigação e definição de linhas-guia que assinalem a necessidade dos 
seguintes aspectos: “[...] a missão e a estrutura organizacional do 
serviço, políticas assistenciais, gerenciais e educacionais em saúde, as 
propostas de trabalho das instituições de saúde; e o quantitativo de 
profissionais necessários” (KURCGANT, 2009, p. 1169).  
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Os eventos adversos compreendem um dos indicadores em 
relação à gestão da qualidade. O evento adverso é definido na Resolução 
da Diretoria Colegiada (RDC) n°. 36 de 2013, da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA), como incidente que resulta em dano à 
saúde (BRASIL, 2013b). De acordo com Paiva, Paiva e Berti (2010), a 
presença dos incidentes e eventos adversos, que afetam a segurança do 
paciente, comportam na atualidade um amplo desafio para o 
aprimoramento da qualidade no setor saúde.  
Internacionalmente, também são encontradas situações que 
carecem atenção em relação à gestão de enfermagem em unidades de 
internação hospitalares. Um estudo realizado em 2009 aponta que desde 
a criação do National Health Service (NHS), em 1948, as unidades de 
internação na Inglaterra são alvo de grande atenção na busca de 
melhorias com relação à qualidade, propondo envolvimento do paciente 
como centro dos cuidados e adotando medidas para elevar o nível de 
segurança do paciente e a eficiência nos serviços. O diagnóstico da 
situação encontrada nas unidades de internação foi descrito no estudo de 
Fox e colaboradores (2009), mencionado anteriormente. O referido 
estudo baseou-se em uma discussão com a equipe sobre uma mudança 
de “cultura” na enfermagem, em função de alguns aspectos recorrentes 
nas unidades de internação, tais como:  
 
ambientes barulhentos e estressantes, 
comunicação ineficaz, unidades caóticas e 
desorganizadas, documentação inadequada sobre 
o cuidado prestado, enfermeiras correndo de um 
lado ao outro, tipo ‘headless chickens’, equipes 
com pouca valorização e muita sobrecarga de 
trabalho, falta de atividades de educação 
permanente voltadas aos serviços, entre outros 
fatores que prejudicam a qualidade da assistência 
prestada  (FOX et al., 2009). 
 
3.2 TECNOLOGIA E INOVAÇÃO TECNOLÓGICA  
 
As inovações tecnológicas permearam os processos históricos, 
desde o período paleolítico, da descoberta do fogo ao desenvolvimento 
de novas tecnologias no século XX, as quais continuam no século XXI. 
As duas guerras mundiais se caracterizaram como momentos histórico-
44 
 
propulsores para o desenvolvimento de novas tecnologias. O homem, 
durante esses diversos períodos, acompanha tais transformações com a 
introdução dessas tecnologias na sua vida diária (VERASZTO et al., 
2008; PINHEIRO; SILVEIRA; BAZZO, 2009).  
A inovação é importante não só no empreendimento 
individualizado, mas também serve como nascente do crescimento 
econômico em âmbitos nacionais e internacionais. Para Willian Baumol, 
importante economista americano, “praticamente todo crescimento 
econômico que ocorreu desde o século XVIII pode ser atribuído à 
inovação” (TIDD; BESSANT, 2015). A inovação é definida por Tidd e 
Bessant (2015, p. 19) como o “processo de transformar as oportunidades 
em novas ideias que tenham amplo uso prático”. De acordo com 
Lorenzetti e colaboradores (2012, p. 435),  
 
as novas tecnologias compreendem equipamentos, 
máquinas e instrumentos, além de modelos de 
organização das empresas e do trabalho 
(inovações na gestão e relações de trabalho), já a 
tecnologia pode ser entendida como ciência 
aplicada, com objetivo de resolver problemas 
práticos, abarcando tecnologias materiais e não 
materiais. 
 
O conceito de inovação, popularmente falando, é muitas vezes 
confundido com o de invenção, que difere do conceito trazido por meio 
de apreciações acadêmicas. No sentido mais amplo, o termo “inovação” 
é derivado do latim innovare, que significa fazer algo novo (TIDD; 
BESSANT; PAVITT, 2015). O Artigo 2º da Lei de Inovação Brasileira, 
nº 10.973 de dezembro de 2004, define inovação como: “introdução de 
novidade ou aperfeiçoamento no ambiente produtivo ou social que 
resulte em novos produtos, processos ou serviços”. De acordo com a Lei 
11.196 de novembro de 2005, que dispõe sobre incentivos fiscais para 
inovação tecnológica, pode-se definir inovação tecnológica como: “[...] a 
concepção de um novo produto ou processo de fabricação e agregação 
de novas funcionalidades ou características ao produto ou processo, que 
implique melhorias incrementais e efetivo ganho de qualidade e 
produtividade” (BRASIL, 2004b; 2005).   
Já a Organização para a Cooperação Econômica e 
Desenvolvimento (OCDE) define inovação como “[...] implementação 
de um produto (bem ou serviço) novo ou significativamente melhorado 
ou um processo, ou um método de marketing, ou um novo método 
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organizacional nas práticas de negócios, na organização do local de 
trabalho ou nas relações externas” (OCDE, 2006, p. 55). 
A OCDE publicou o Manual de Oslo, que apresenta como 
objetivo a orientação e padronização de metodologias e conceitos, bem 
como a construção de estatísticas e indicadores de pesquisa e 
desenvolvimento (P&D) em países industrializados. Segundo o Manual 
(OCDE, 2006), a estrutura conceitual de inovação como sistema 
compreende quatro tipos: inovação de produto; inovação de processo; 
inovação de marketing e inovação organizacional.  
A inovação de produto caracteriza “[...] a introdução de um bem 
ou serviço novo ou significativamente melhorado no que concerne a 
suas características ou usos previstos” (OCDE, 2006, p. 57). Já a 
inovação no processo, “é implementação de um método de produção ou 
distribuição novo ou expressivamente melhorado” (OCDE, 2006, p. 57). 
Um dos exemplos para inovação de processo é a realização de mudanças 
significativas em técnicas, softwares ou equipamentos. A inovação de 
marketing diz respeito à implementação de método de marketing. Por 
fim, a inovação organizacional compreende a inserção de “um novo 
método organizacional nas práticas de negócios” (OCDE, 2006, p. 61).  
Em consonância com a definição de inovação tecnológica e a 
classificação do Manual de Oslo acerca dos tipos de inovação, o sistema 
de gestão de unidades de internação hospitalares PRAXIS® é assumido 
pelo seu idealizador como uma inovação tecnológica de processo. O 
propósito da referida tecnologia é contribuir para a melhoria no 
desempenho das unidades de internação, beneficiando o 
desenvolvimento do trabalho dos profissionais de enfermagem e a 
assistência ao usuário (LORENZETTI, 2013).  
Assim como no Manual de Oslo, as inovações ainda podem ser 
atribuídas/classificadas em quatro dimensões (4Ps): a dimensão de 
inovação de produto, que se relaciona a mudanças (produtos e serviços) 
que uma empresa oferece; a dimensão de inovação de processo, que 
aponta as mudanças na forma como os produtos/serviços são criados ou 
entregues; a inovação de posição, que compreende as mudanças no 
contexto em que produtos/serviços são introduzidos; e, por fim, a 
inovação de paradigma, que compreende as mudanças nos modelos 
mentais subjacentes que orientam o que a empresa faz (TIDD; 
BESSANT, 2015, p. 25). 
A Figura 1, a seguir, ilustra esses “4 Ps” da inovação, que 
fornecem um mapa do espaço de inovação disponível para empresas, 
abordando conceitos de inovações incrementais e radicais. 
46 
 
 
Figura 1 - “4 Ps” da inovação 
 
Fonte: Tidd, Bessant e Pavitt (2015). 
 
 O economista Joseph Schumpeter (1883-1950) foi um dos 
primeiros autores da formulação teórica sobre inovação, criando o 
conceito de “destruição criadora”, em que considera a inovação como 
movedor para o desenvolvimento econômico. Em seu livro Business 
cycles (1939), Schumpeter conceitua e diferencia as inovações 
“radicais” das “incrementais”. As inovações radicais “engendram 
rupturas mais intensas, enquanto inovações ‘incrementais’ dão 
continuidade ao processo de mudança” (OCDE, 2006, p. 36; 
OLIVEIRA, 2014). 
O trabalho de Joseph Schumpeter influenciou em muito as teorias 
da inovação. Para o economista, “[...] o desenvolvimento econômico é 
conduzido pela inovação por meio de um processo dinâmico em que as 
novas tecnologias substituem as antigas” (OCDE, 2006, p. 36).  
 
47 
 
 
 
3.3 INOVAÇÃO TECNOLÓGICA EM SAÚDE E ENFERMAGEM E 
A TECNOLOGIA PRAXIS® 
 
O avanço da ciência permitiu ao homem o desenvolvimento de 
tecnologias e inovações nos diversos setores da economia. Por 
conseguinte, vivenciamos um processo crescente de transformações com 
inserção de tecnologias e inovações tecnológicas na área da saúde. No 
ambiente hospitalar, essas tecnologias estão presentes de forma 
ascendente, e o processo de implementação destas vem causando 
grandes mudanças nesses espaços assistenciais (PINOCHET; LOPES; 
SILVA, 2014). 
Os temas relacionados à tecnologia e à inovação tecnológica 
apresentam-se como prioridades para as organizações sociais, 
instituições, governos e empresas e a produção dessas tecnologias 
promove efeitos diretos no setor saúde (LORENZETTI et al., 2012).  
A partir da I Conferência Nacional de Ciência e Tecnologia em 
Saúde, realizada no Brasil em 1994, é possível intuir que o processo de 
inserção de tecnologias inovadoras e a produção de novos 
conhecimentos apresentam-se como possíveis para melhoria de vida das 
pessoas (PEREIRA; BALTAR; MELLO, 2004; MARZIALE, 2010).   
A inserção de inovações tecnológicas na prática assistencial 
promove, quase sempre, transformações nos processos de assistência. 
Uma revisão sobre inovações tecnológicas e cargas de trabalho dos 
profissionais de saúde apontou que as “inovações tecnológicas são 
significativas para o setor saúde e que existe uma relação entre a 
inserção de inovações e as cargas de trabalho” (PIRES et al., 2012, p. 
165). Parte do estudo demostra que para os profissionais de 
enfermagem, o aumento das cargas reporta-se ao quantitativo de 
profissionais de enfermagem que prestam assistência, seja pela carência 
no número adequado de profissionais, seja pela inserção de novas 
tecnologias materiais ou de gestão, que elevaram a quantidade de 
trabalho sem acrescentar mais profissionais. Nesse sentido, verificou-se 
que aderir à inovação não exclui a necessidade do trabalho humano e, 
além disso, requer a qualificação e o quantitativo adequado de pessoal 
(PIRES et al., 2012).   
Uma revisão integrativa sobre tecnologia e inovação para o 
cuidado em enfermagem realizada por Salvador et al. (2012) verifica 
que, entre as vantagens da utilização de diversas tecnologias e inovações 
tecnológicas no cuidado de enfermagem, firmam-se como processos 
positivos a utilização dos dados como registro para o cuidado e pesquisa 
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em saúde, a projeção do quadro adequado de profissionais de 
enfermagem, a sistematização de informações do cuidado na adoção de 
decisões no processo diagnóstico, maior facilidade na comunicação e na 
administração do tempo do pessoal da enfermagem, melhor 
direcionamento do tratamento, capacitação e formação técnico-científica 
de enfermeiros e o auxílio na verificação de parâmetros clinicamente 
relevantes que possibilitam com maior facilidade a melhoria do 
raciocínio e da decisão clínica para o usuário.  
Em contrapondo, o estudo assinala algumas dificuldades no 
processo de inserção de inovações tecnológicas na prática assistencial, 
como a dificuldade dos profissionais no processo de informatização; 
quanto à saúde física, consideram-se movimentos repetitivos e 
complicações visuais como fatores causais ao adoecimento do 
profissional; a intensificação do trabalho, podendo gerar sobrecarga nos 
trabalhadores; mudanças na organização do trabalho, entre outros 
fatores. Em um dos estudos analisados pelas autoras, foi possível 
destacar que a eficácia de uma inovação tecnológica no processo de 
trabalho em saúde “[...] implica uma preparação prévia dos profissionais 
que irão utilizá-la, no intuito desse recurso ser um veículo e não um fim 
em si mesmo” (SALVADOR et al., 2012). 
Assim sendo, é possível destacar que, de um lado, as inovações 
tecnológicas apresentam benefícios para os serviços de saúde, por 
caracterizarem-se como recursos inovadores para a gestão dos ambientes 
hospitalares, otimizarem tempo e agilizarem os processos de trabalho. 
Em contrapartida, quando não bem empregadas, as tecnologias podem 
trazer aspectos que dificultam o processo de trabalho.   
De acordo com Schmeil (2013), a criação de novas técnicas, 
tecnologias e artefatos no setor saúde tem modificado as rotinas clínicas 
e a forma de relacionamento entre pacientes e profissionais. A utilização 
das tecnologias como meio de desenvolvimento de conhecimento vem 
sendo utilizada mais e mais. Recentemente, as interconexões entre a 
informática e as telecomunicações integraram a modalidade de 
Tecnologia da Informação e Comunicação (TIC). Assim, as tecnologias 
de informação podem ser compreendidas como: 
 
Composição de competências humanas e de 
tecnologias e metodologias baseadas em recursos 
computacionais; essa composição contribui para o 
exercício das atividades, buscando alcançar 
eficiência, eficácia e competitividade na área de 
aplicação. Deseja-se a aderência da infraestrutura 
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aos requisitos do negócio, a conectividade e a 
disponibilidade dos elementos que a compõem 
(SCHMEIL, 2013, p. 477).  
 
As tecnologias de informação e comunicação em saúde, quando 
bem empregadas, contribuem na qualidade dos serviços hospitalares. O 
estudo de Sherwood e Zomorodi (2014) elabora um quadro definindo 
seis competências e atitudes de enfermeiros relacionadas à segurança e à 
qualidade, no qual a informática apresenta-se como um dos elementos. 
São eles: o cuidado centrado no usuário; colaboração e trabalho em 
equipe; prática baseada em evidências; melhoria da qualidade; 
segurança; e informática.  
 
Tecnologia PRAXIS®  
 
A tecnologia de gestão de unidades de internação hospitalares 
PRAXIS®, idealizada e concebida por Lorenzetti (2013), apresenta-se 
como uma inovação tecnológica de processo para utilização na gestão e 
na assistência de enfermagem integral, humanizada, segura e de 
qualidade. O PRAXIS® “[...] consiste em um sistema de gestão que 
integra diversos instrumentos para manejo informatizado de unidades de 
internação, mas pode estar articulado com qualquer processo mais 
amplo de planejamento estratégico institucional” (LORENZETTI, 2013, 
p. 215). 
O PRAXIS® disponibiliza informações sobre gestão 
administrativa e gestão da assistência, integrando o planejamento 
participativo da unidade, gestão dos processos assistenciais, gestão de 
pessoas, gestão de materiais e gestão da qualidade. Disponibiliza 
informações instantâneas e relevantes no painel eletrônico (dashboard), 
no qual é possível acompanhar indicadores da assistência de 
enfermagem, favorecendo a comunicação entre a equipe e o 
desempenho do trabalho multiprofissional ou interdisciplinar. A criação 
e aplicação desse tipo de inovação pela enfermagem não só favorece a 
atuação e valorização profissional, mas também melhora a visibilidade 
da profissão enfermagem na atenção hospitalar e em outros serviços, 
disponibilizando informações que contribuem para a integração com o 
trabalho de outras profissões (LORENZETTI; GELBCKE; 
VANDRESEN, 2016).  
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O PRAXIS® envolve competências humanas e tecnológicas com 
a finalidade de garantir eficiência, eficácia e qualidade da assistência, 
consistindo em um recurso inovador no setor saúde.  
O conjunto de ações e o trabalho desenvolvido pelas enfermeiras 
em unidades de internação e a relevância das unidades de internação no 
atendimento à saúde dos usuários desse serviço impulsionaram a 
construção dessa tecnologia, para que esta pudesse integrar processos 
assistenciais e administrativos nesses importantes espaços de produção 
da assistência (LORENZETTI, 2013). 
 O PRAXIS® está estruturado com os seguintes componentes: 
Planejamento Participativo da Unidade (PPU); Gestão dos Processos 
Assistenciais (GPAS); Gestão de Pessoas da Equipe de Enfermagem 
(GPEN); Gestão de Materiais (GMAT); Gestão da Qualidade 
(GQUALI); e também apresenta um ícone de acesso ao painel de escala 
mensal de pessoal e ao painel eletrônico. Todos os cinco componentes 
estão associados e visíveis na interface de tela inicial do software. Tais 
componentes podem ser visualizados na Figura 2, a seguir 
 
Figura 2 - Componentes do PRAXIS® 
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Fonte: Lorenzetti (2013); Lorenzetti; Gelbcke; Vandresen (2016). 
 
A interface de tela do PRAXIS® estrutura-se de modo a facilitar 
o acesso às informaçõess para quem o está operando. Assim, a partir do 
login por meio de usuário e senha, é possível ter acesso à tela inicial, 
conforme ilustrado na figura a seguir (Figura 3).  
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Figura 3 - Tela inicial do PRAXIS® 
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Fonte: Lorenzetti (2013), print de tela. 
 
As informações mais importantes desses componentes do 
software são organizadas e disponibilizadas, sendo atualizadas no painel 
eletrônico, visualizado no aparelho de TV que fica instalado no posto de 
enfermagem. O painel eletrônico também disponibiliza o grau de 
dependência do usuário para toda a equipe, sendo que os graus de 
dependência do usuário podem ser observados após a classificação 
realizada pela enfermeira, qual seja: cuidados mínimos (verde); 
intermediários (azul); alta dependência (amarelo); semi-intensivo 
(vermelho); e intensivo (vermelho). Para a realização da classificação do 
paciente, a enfermeira utiliza o instrumento de gradação da 
complexidade assistencial proposto por Fugulin (2002) e Fugulin, 
Gaidzinski e Kurcgant (2005). A imagem do painel eletrônico pode ser 
visualizada na Figura 4.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
54 
 
Figura 4 - Painel eletrônico do PRAXIS® 
 
 
Fonte: Lorenzetti (2013), print de tela.  
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 O PPU é o componente que contém informações a respeito do 
planejamento participativo da unidade e apresenta seis (6) campos 
articulados entre si: Missão e Princípios Orientadores; Necessidades ou 
Problemas; Resultados Esperados; Objetivos; Planos de Atividades; e 
Resultados Alcançados” (LORENZETTI, 2013, p. 119). Já o GPAS – 
Gestão de Processos Assistenciais – contém dois (2) campos: um 
denominado pacientes, e outro, apoio diagnóstico terapêutico externo 
(ADTE). Esse módulo permite a realização da classificação dos 
pacientes, sendo possível definir o grau de dependência do usuário com 
relação ao atendimento de enfermagem. Atualmente, o PRAXIS® 
(Versão 1.0) “[...] utiliza o instrumento de Fugulin e colaboradores 
(2002; 2005) tendo como referência nove (9) áreas de cuidados: Estado 
Mental, Oxigenação, Sinais Vitais, Motilidade, Deambulação, 
Alimentação, Cuidado Corporal, Eliminação e Terapêutica” 
(LORENZETTI, 2013, p. 139). A Figura 5, a seguir, retrata a interface 
de tela de classificação de pacientes.  
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Figura 5 - Tela do instrumento de classificação de pacientes 
 
Fonte: Lorenzetti (2013), print de tela. 
 
O módulo GPEN contém o conjunto das informações 
relacionadas à gestão da equipe de enfermagem no PRAXIS®. Esse 
módulo apresenta nove (9) campos: cadastro de profissionais; tabela de 
feriados; tabela de função; escala mensal; avaliação de desempenho; 
atividade educativa programada; atividades da unidade; datas e eventos; 
e referências bibliográficas. Tem como foco ser um facilitador na  
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[...] elaboração e gestão da escala mensal de 
trabalho da equipe da unidade, na escala de 
distribuição diária dos profissionais técnicos e 
auxiliares de enfermagem pelos pacientes 
internados tendo como referência o SDCP, nas 
atividades de educação permanente e a avaliação 
de desempenho dos membros da equipe de 
trabalho da unidade (LORENZETTI, 2013, p. 99).  
 
O GMAT é o módulo de Gestão de Materiais e Ambiência da 
Unidade. Estrutura-se em dois campos: de materiais e de serviços, nos 
quais são inseridos os “[...] registros dos relatórios mensais de 
conferência (inventário) dos materiais assistenciais, tendo como objetivo 
evitar desperdícios com materiais vencidos e sem controle e o registro e 
resultados de todas as solicitações de consertos ou serviços de 
manutenção em geral” (LORENZETTI, 2013, p. 221-222) realizados 
nas unidades de internação. 
O GQUALI refere-se à Gestão da Qualidade. Esse módulo 
concentra informações sobre a percepção (satisfação/insatisfação) dos 
usuários quanto à assistência recebida e medidas técnicas e 
organizacionais para cuidados seguros. O GQUALI estrutura-se em três 
campos: índice de satisfação, eventos adversos e infecção hospitalar, e 
em relatórios que apresentam indicadores mensais. Os indicadores 
disponíveis no software são: satisfação dos usuários com a assistência 
de enfermagem, taxa de cobertura da SAE, taxa de realização de exames 
e procedimentos externos, taxa de infecção hospitalar da unidade, taxa 
de ocupação da unidade, medida de permanência, média de pacientes 
por dia e eventos adversos. A taxa de ocupação refere-se ao “[...] 
percentual de ocupação da unidade; a média de permanência expressa o 
tempo médio em dias que os pacientes ficaram internados; já a média de 
pacientes por dia representa o número médio de pacientes na unidade” 
(LORENZETTI, 2013, p. 101). O software provê, ainda, dados sobre os 
eventos adversos, que correspondem ao “número de eventos cadastrados 
em formulário próprio do software”. Os eventos adversos indicados para 
registro são quedas de pacientes, úlceras por pressão, erros de 
medicações, soromas e flebites e outros (LORENZETTI, 2013, p. 101).  
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4 METODOLOGIA  
 
 
O presente estudo adequa-se a uma Pesquisa Convergente 
Assistencial (PCA) que, segundo Trentini, Paim e Silva (2014), é 
apropriada para objetivos de investigação e intervenção no contexto da 
prática, a partir da interação do pesquisador com determinada realidade.  
A PCA, quando utilizada pela enfermagem, não só relaciona-se a 
atividades como o ato de cuidar ou assistir, mas também à ação de 
descobrir realidades, resolver problemas e introduzir inovações em 
determinado contexto da prática assistencial.  
Esta pesquisa insere-se na dimensão gerencial do trabalho 
profissional do enfermeiro. Caracteriza-se por uma intervenção com 
foco na gestão de unidades de internação hospitalares a partir da 
utilização da tecnologia de gestão PRAXIS®, uma tecnologia que 
integra processos assistenciais e administrativos de unidades de 
internação e fundamenta-se na gestão participativa, melhoria contínua 
do desempenho e inovação tecnológica (LORENZETTI, 2013). 
O itinerário metodológico desta pesquisa seguiu as quatro fases 
da PCA: concepção, instrumentação, perscrutação e análise, ilustradas 
e descritas a seguir.  
 
Figura 6 - Fases da pesquisa convergente assistencial 
 
Fonte: Elaborada pela autora com recursos do software Atlas.ti 7.0. 
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4.1 CONCEPÇÃO 
 
A fase de concepção diz respeito à síntese e ao conhecimento do 
tema, que norteará a definição do problema de pesquisa. Na Pesquisa 
Convergente Assistencial a concepção deve emergir da prática 
profissional (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). Ou seja, há uma 
relação entre o pesquisador e o objeto de investigação, e no âmbito da 
enfermagem temas que relacionam a prática assistencial favorecem a 
dualidade entre investigar e a propositiva de intervir no desfecho da 
prática. 
As unidades de internação são ambientes de intensa produção da 
assistência. Nesses locais são realizados os cuidados necessários às 
pessoas que precisam de internação hospitalar, constituindo-se, portanto, 
em espaços privilegiados de cuidado. A enfermagem desempenha papel 
fundamental nesses serviços, possuindo responsabilidade na 
organização, manutenção e coordenação desses ambientes 
(LORENZETTI, 2013).  
O Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago 
apresentou no ano de 2014 o total de 8746 (oito mil setecentos e 
quarenta e seis) internações, sendo que, destas, 716 (setecentas e 
dezesseis) foram na unidade de Clínica Médica II; no ano de 2015 o 
total de internações foi de 4336 (quatro mil trezentos e trinta e seis), dos 
quais 614 foram na unidade de Clínica Médica II, local onde a pesquisa 
foi realizada (HU, 2015). Nas unidades de internação hospitalares o 
enfermeiro desempenha papel essencial na assistência direta ao paciente 
e é de sua responsabilidade a gestão desses espaços de produção da 
assistência.  
A ausência ou não realização do planejamento, aliado à 
dificuldade de coordenação do conjunto dos processos e à necessidade 
de desenvolvimento de novas habilidades ou competências no fazer 
gerencial, identificada internacionalmente e no hospital escolhido, 
estimulou a criação de uma tecnologia voltada para a gestão de unidades 
de internação hospitalares (LORENZETTI, 2013). Essa tecnologia 
integra processos assistenciais e administrativos, promove a melhoria 
contínua de desempenho e incentiva o cuidado integral, participativo e 
humanizado. O software PRAXIS®, criado pelo já mencionado autor, é 
um sistema que integra esses processos e fundamenta-se em princípios 
orientadores, como: gestão participativa, melhoria contínua do 
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desempenho e inovação tecnológica (LORENZETTI; VANDRESEN; 
GELBCKE, 2015). 
A Gestão Participativa (GP) compreende a “consideração das 
pessoas enquanto sujeitos protagonistas nos processos de gestão, com 
poder deliberativo em todos os ciclos em que estão envolvidas” 
(LORENZETTI, 2013, p. 62). Estimula o fazer e agir de forma 
consciente e responsável no sentido individual, coletivo e comunitário. 
Consiste, além disso, em um modo de gestão que valoriza as pessoas e 
suas competências nas organizações, com importância da liderança, 
apresentada como essencial para a formação e mobilização de 
grupos/equipes com intuito de alcançar determinada missão 
(LORENZETTI, 2013). O SUS utiliza a GP como diretriz geral e o 
Ministério da Saúde (MS) possui uma Secretaria Nacional de Gestão 
Estratégica e Participativa (SGEP) e uma Política Nacional de Gestão 
Estratégica e Participativa no SUS (Participa SUS) (BRASIL, 2009).  
Já a melhoria contínua do desempenho baseia-se em uma 
metodologia ancorada no ciclo PDCA, Plan, Do, Check e Act, que é 
utilizada de forma contínua para o gerenciamento, a análise e a solução 
de problemas nas organizações. Essa metodologia permite uma 
sistemática de melhoria contínua do desempenho, por meio do uso 
permanente do planejar, implementar, checar resultados, realizar ajustes, 
correções e replanejar (ORO; MATOS, 2011; LORENZETTI, 2013).  
 A inovação tecnológica caracteriza-se pelo uso de ferramentas 
da Tecnologia de Informação e Comunicação como recurso tecnológico 
para melhoria na gestão. O software PRAXIS® “[...] enquadra-se em 
uma inovação tecnológica de processo com objetivo de proporcionar 
melhorias no desempenho das unidades de internação, de modo a 
impactar positivamente na assistência aos usuários e no 
desenvolvimento do trabalho pela equipe de enfermagem” 
(LORENZETTI, 2013, p. 75). 
A justaposição de processos vivenciados na assistência com a 
utilização do software fez emergir o seguinte questionamento: 
planejamento participativo, classificação de pacientes e indicadores do 
desempenho disponíveis na tecnologia PRAXIS® contribuem para a 
qualificação da gestão de unidades de internação hospitalares? 
Assim, este estudo delimitou quatro focos basilares da tecnologia 
para análise e interpretação da sua relação com a gestão nesse espaço da 
prática de enfermagem. A escolha dos quatro focos foi intencional por 
serem considerados como fundantes da própria tecnologia e por 
incluírem: o ponto de partida da gestão, que é o planejamento; um dos 
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elementos centrais para a compreensão da complexidade do fazer 
gerencial do enfermeiro em unidades de internação de clínica médica, 
que é o grau de dependência dos pacientes lá internados; finalizando 
com a análise de dois indicadores da qualidade da assistência prestada.  
O primeiro foco consiste no estímulo a realização do 
planejamento participativo em unidade de internação hospitalar, 
utilizando a metodologia proposta pela tecnologia PRAXIS®. O 
segundo foco diz respeito à realização da classificação de pacientes por 
grau de dependência de enfermagem com utilização de um instrumento 
de classificação proposto por Fugulin, Gaidzinski e Kurcgant (2005), 
visto que a classificação fornece subsídios indispensáveis ao cálculo de 
dimensionamento de pessoal. O terceiro e o quarto focos relacionam-se 
a dois indicadores de qualidade: a avaliação da satisfação do usuário 
com relação à assistência recebida, que foi realizada por meio de um 
questionário; e a notificação de eventos adversos, que foi realizada por 
meio de um instrumento de notificação, ambos inseridos no software. 
 
4.2 INSTRUMENTAÇÃO 
 
A fase da instrumentação, segundo a PCA, caracteriza-se pelo 
delineamento dos aspectos metodológicos do estudo: espaço físico/local 
da pesquisa e participantes da pesquisa (TRENTINI; PAIM; SILVA, 
2014).  
 
4.2.1 Local do estudo  
 
O estudo foi desenvolvido em uma unidade de internação de 
clínica médica para adultos no Hospital Universitário Polydoro Ernani 
de Santiago. Criado em 1980, o HU é um hospital totalmente público, 
arquitetado na perspectiva do trinômio pesquisa, ensino e extensão. É 
um hospital geral de grande porte que disponibilizou, em 2015, o total 
de 210 leitos e, no ano de 2016, 202 leitos. A escolha pelo local do 
estudo ocorreu de forma intencional, pelo fato de o software estar 
implantado como projeto piloto nessa unidade. A unidade de clínica 
médica possui 12 quartos, totalizando 25 leitos. Os leitos possuem uma 
distribuição de maneira diferente entre os quartos: seis quartos com dois 
leitos, três quartos com quatro leitos e um quarto com um leito, sendo 
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este geralmente utilizado por pacientes que necessitam de isolamento. 
Os leitos são divididos por especialidade médica, sendo nove para onco-
hematologia, cinco para neurologia, quatro para cardiologia, seis para 
clínica médica geral e um para endocrinologia. A estrutura física da 
unidade possui ainda: uma sala para realização de curativos e 
procedimentos, uma sala para preparação de medicação, uma sala para 
passagem de plantão, uma rouparia, um expurgo, um banheiro para 
funcionários, uma sala de almoxarifado, um posto de enfermagem, uma 
sala de repouso da enfermagem e uma copa para os funcionários e para 
o serviço de nutrição.  
 
4.2.2 Participantes da pesquisa  
            
Essa pesquisa foi realizada com os profissionais de enfermagem 
da unidade de internação de clínica médica onde o software PRAXIS® 
está instalado. A equipe de enfermagem da unidade de internação de 
clínica médica é composta por trinta e três (33) funcionários, sendo uma 
(1) enfermeira chefe, oito (8) enfermeiras assistenciais, vinte e quatro 
(24) técnicos e auxiliares de enfermagem. Todos os profissionais da 
equipe de enfermagem foram convidados a participar da pesquisa, que 
ocorreu durante os meses de abril a agosto de 2016. Não participaram os 
que estavam em período de férias ou afastados do trabalho por atestado 
médico, acidente de trabalho ou licença. 
 
4.2.3 Coleta de dados  
 
O processo da coleta de dados de dados se desenvolveu da 
seguinte forma: 
 
a) Planejamento Participativo da Unidade (PPU): o processo 
iniciou com o levantamento de necessidades ou problemas junto a todos 
os membros da equipe de enfermagem da unidade (abril de 2016). As 
necessidades ou problemas foram apresentados e discutidos em cinco 
oficinas (maio a agosto de 2016) para elaboração do PPU para o ano de 
2016, utilizando-se o modelo disponibilizado no software PRAXIS® 
(Anexo B). 
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 b) Avaliação do grau de dependência do usuário: realizada 
utilizando-se dados obtidos em formulário estruturado para a avaliação 
do grau de dependência com relação à assistência de enfermagem 
modelo do software PRAXIS® (Anexo C). A avaliação foi realizada de 
abril a junho de 2016, sendo que no mês de junho de 2016 essa 
classificação foi realizada durante 30 dias consectivos, com no mínimo 
uma classificação a cada 24 horas. Seguindo o estabelecido no software, 
seis (6) pacientes foram reclassificados devido a alterações no seu grau 
de dependência.  
c) Satisfação do usuário com relação à assistência recebida: dados 
coletados pela pesquisadora e fornecidos pela equipe de enfermagem a 
partir do preenchimento de questionário formal de satisfação do usuário 
com relação à assitência, utilizando-se modelo disponibilizado no 
software PRAXIS®, no período de abril a junho de 2016 (Anexo D).  
d) Eventos adversos: dados obtidos a partir do preenchimento, 
pela equipe de enfermagem da unidade e pela pesquisadora, de 
formulário de notificação de eventos adversos, conforme modelo do 
software PRAXIS®, no período de abril a junho de 2016 (Anexo E). 
 
Como descrito no item A, a elaboração do PPU, ocorreu por meio 
de cinco oficinas do planejamento participativo, todas seguiram a 
metodologia de planejamento proposta pelo autor da tecnologia. A 
realização das oficinas foi precedida do levantamento das necessidades 
ou problemas que mais mereciam atenção na unidade de internação 
pelos profissionais de enfermagem. Essas necessidades ou problemas 
foram identificados em perguntas individuais, feitas a todos os 
profissionais. O PPU, de acordo com Lorenzetti (2013, p. 122), é “uma 
mediação entre o conhecimento e a ação para o alcance de objetivos em 
uma determinada situação” que se orienta pelo princípio da Gestão 
Participativa. O PPU é o primeiro componente da tecnologia PRAXIS® 
e é composto por seis campos: missão e princípios orientadores, 
necessidades ou problemas, resultados esperados, objetivos, planos de 
atividades e resultados alcançados. A missão consiste em uma 
“declaração precisa que divulga responsabilidades da unidade. Deve 
responder a razão de ser da unidade, o que faz e para quem, meta 
maior”. Os princípios orientadores traduzem as “convicções, crenças e 
valores que os membros da equipe possuem e como estas influenciam e 
orientam suas ações cotidianas”. As necessidades ou problemas refletem 
as “situações satisfatórias relevantes que devem ser mantidas e as 
condições ou situações insatisfatórias que precisam ser modificadas na 
perspectiva da situação ideal” (LORENZETTI, 2013, p. 116). Os 
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resultados esperados relacionam-se ao que se almeja alcançar para 
superação da necessidade ou do problema. Cada problema ou resultado 
esperado “descreve a situação desejada ou a ser mantida com o 
planejamento e deve ser formulado para cada necessidade ou problema”. 
O objetivo caracteriza a “situação futura que se deseja alcançar, exprime 
a mudança ou manutenção da situação enquanto propósito do 
planejamento”, e o plano de atividades é uma descrição detalhada do 
“conjunto de operações a serem realizadas para o alcance de 
determinado objetivo” (LORENZETTI, 2013, p. 116). Por fim, a 
avaliação e o resultado apontam o percentual de realização dos 
resultados dos planos e atividades. 
As cinco oficinas foram consideradas satisfatórias pelo critério de 
saturação dos dados. Compreendendo a saturação teórica como ponto 
em que o investigador não mais obtém elementos para aprofundar a 
teorização, no qual os dados coletados passam a apresentar repetição 
(FONTANELLA et al., 2011). 
O item B trata da classificação diária de pacientes e tem por 
finalidade caracterizar o perfil do grau de dependência da atenção de 
enfermagem pelos usuários. A classificação foi realizada com a 
utilização de um instrumento de classificação de pacientes proposto por 
Fugulin, Gaidzinski e Kurcgant (2005). O instrumento consiste em um 
formulário que possui nove áreas de cuidado: estado mental, 
oxigenação, sinais vitais, motilidade, deambulação, alimentação, 
cuidado corporal, eliminação e terapêutica. Ao classificar o paciente, 
este é direcionado a uma das cinco categorias de cuidados, com base no 
grau de dependência, quais sejam: cuidados mínimos, intermediários, 
alta dependência, semi-intensivos e intensivos. O instrumento possui 
gradação de um a quatro, conforme a intensidade crescente da 
complexidade assistencial. O paciente é avaliado em relação a todas as 
nove áreas na opção que melhor retrate a sua situação, sendo 
classificado na categoria correspondente à soma dos valores parciais 
obtidos em cada área, observando, ainda, a correlação entre a pontuação 
obtida e a definição da categoria de cuidado correspondente 
(VANDRESEN; AMARAL, 2014). Ao classificar o paciente em uma 
das categorias, pode haver uma variação de pontuação de nove a 36 
pontos. O paciente foi classificado em cuidados mínimos quando 
recebeu escore de 9 a 14 pontos, em cuidados intermediários quando 
recebeu de 15 a 20 pontos, cuidados de alta dependência, de 21 a 26 
pontos, cuidados semi-intensivos, de 27 a 31 pontos, e cuidados 
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intensivos, acima de 31 pontos (FUGULIN; GAIDZINSKI; 
KURCGANT, 2005).  
O item C trata da avaliação da satisfação do usuário em relação à 
assistência recebida pelos profissionais da unidade. A coleta de dados 
foi realizada por profissionais que não prestavam assistência direta ao 
paciente e pela pesquisadora, por meio de questionário aplicado após 
confirmação da alta hospitalar. Essa avaliação faz parte de um dos oitos 
indicadores de avaliação de desempenho disponibilizado pelo software. 
O questionário para entrevista possui nove perguntas sobre o 
atendimento realizado pela equipe de enfermagem, desde o momento da 
chegada para a internação, procedimentos realizados, informações sobre 
a alta hospitalar, motivos de satisfação e insatisfação do usuário com 
relação à assistência recebida. Esse questionário foi aplicado após alta 
hospitalar, sendo respondido pelo paciente ou por seu familiar e ou 
acompanhante.  
Por fim, o item D trata de outro indicador de desempenho 
inserido no software, o formulário de notificação de eventos adversos, 
que possui quatro (4) perguntas envolvendo erro de medicação, quedas, 
úlcera por pressão, soromas, flebites, problemas com materiais e outros. 
Possui perguntas relacionadas às possíveis causas e à descrição do 
evento. A notificação por meio do formulário de eventos adversos foi 
realizada pelos profissionais da equipe de enfermagem e pela 
pesquisadora no momento em que se confirmava a ocorrência de um 
evento adverso, mesmo que não estivesse registrado em prontuário do 
paciente.   
 
4.3 PERSCRUTAÇÃO 
 
A fase de perscrutação se caracteriza pelo processo de examinar, 
investigar de modo mais aprofundado as “condições para a mudança em 
todo contexto da investigação: físico, técnico, tecnológico, científico, 
dentre outros”. É quando ocorre a busca por formas de aquisição de 
informações, com a participação dos sujeitos do estudo (TRENTINI; 
PAIM; SILVA, 2014, p. 46). 
A fase de perscrutação teve seu início com o convite, a 
apresentação dos objetivos da pesquisa e a sensibilização dos 
profissionais a participarem das oficinas de planejamento participativo 
da unidade. Esse convite foi feito pela pesquisadora a todos os 
profissionais, nos três turnos: manhã, tarde e noite. Foi proposto que os 
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enfermeiros e técnicos de enfermagem dos turnos matutino, vespertino e 
noturno indicassem representantes para formar um grupo coordenador 
responsável pela elaboração do PPU. Para a elaboração do PPU foi 
recomendado o seguimento da metodologia proposta pelo software, já 
descrita na fase de instrumentação. A elaboração do planejamento 
seguiu etapas bem definidas: primeiramente a pesquisadora realizou, 
junto a todos os profissionais da unidade, a coleta e sistematização das 
necessidades e ou problemas que deveriam merecer atenção para uma 
melhoria do desempenho da unidade. Para organização dos dados e 
melhor compreensão das informações levantadas por todos os 
profissionais, esses dados foram organizados em categorias, 
considerando-se as necessidades e/ou problemas emergentes. A segunda 
etapa foi a realização de duas oficinas para elaboração do PPU, para as 
quais foram convidados todos os profissionais de enfermagem que 
atuam na unidade. A realização das oficinas contou com o apoio de um 
professor expert em planejamento participativo para a elaboração do 
PPU, que é o autor da tecnologia PRAXIS®. Na primeira oficina, foi 
proposta uma revisão dos conceitos de planejamento participativo e dos 
componentes do PPU. Essa revisão foi realizada utilizando-se um texto 
de apoio com os conceitos básicos do planejamento participativo. O 
número de participantes das oficinas foi considerado suficiente, tendo 
em vista que ao menos dez integrantes da equipe atenderem ao convite. 
Após a definição da missão, dos objetivos, das necessidades ou 
problemas e do plano de atividades, o PPU foi disponibilizado a toda 
equipe e foi realizada a eleição de coordenadores de cada plano, que 
trabalharam no desenvolvimento do plano de atividades com apoio da 
pesquisadora. Seguiu-se, então, a concretização do planejamento 
participativo da unidade e o início de sua implementação. A 
pesquisadora participou da inserção no software do PPU realizado pela 
equipe e estimulou os coordenadores a manterem as informações 
referentes aos planos e percentuais de realização das atividades 
atualizados.  
A classificação dos pacientes por grau de dependência da equipe 
de enfermagem foi acompanhada pela pesquisadora durante os meses de 
abril a junho de 2016. Nesse período a pesquisadora acompanhou as 
passagens de plantão e realizou a ronda junto com a enfermeira do turno 
matutino, acompanhando o processo de classificação dos pacientes. As 
classificações foram realizadas no software e registradas manualmente 
para avaliação do tempo de horas de enfermagem requeridas para cada 
paciente. No entanto, somente no mês de junho de 2016 foi possível 
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realizar a classificação dos pacientes durante os 30 dias do mês, sendo 
esse o dado utilizado para o dimensionamento, considerando o 
recomendado por Fugulin, Gaidzinski e Lima (2016). Os pacientes 
foram classificados pelo menos uma vez ao dia,  na categoria que 
melhor identificasse o seu grau de dependência, podendo ser alterado de 
acordo com a oscilação do seu grau de dependência, conforme previsto 
na tecnologia PRAXIS®. A oscilação do grau de dependência do 
paciente indica a necessidade de reclassificar o paciente no período de 
acordo com o novo grau de dependência apresentado. Foi o que ocorreu, 
nesse período, com seis pacientes, que após alteração do grau de 
dependência foram reclassificados em outra categoria de cuidado. Os 
autores anteriormente acima mencionados consideram a necessidade de 
classificação dos pacientes, para efeitos do dimensionamento de 
profissionais de enfermagem, por no mínimo 30 dias em um mês típico, 
ou seja, “um mês em que a unidade não esteja exposta a qualquer tipo de 
ocorrência que possa influenciar a quantidade de pacientes assistidos ou 
o tipo e número de intervenções realizadas” (FUGULIN, GAIDZINSKI, 
LIMA, 2016, p. 120).  
Foi realizada a sensibilização de alguns membros da equipe de 
enfermagem para utilização dos indicadores de desempenho do sistema 
PRAXIS®, em especial os de satisfação do paciente com relação à 
assistência de enfermagem recebida e notificação de eventos adversos. 
Essa sensibilização ocorreu por meio de acompanhamento individual e 
disponibilização de materiais a alguns membros-chave da equipe. A 
realização da entrevista de satisfação do usuário com relação à 
assistência de enfermagem recebida foi realizada quando o paciente 
estava com a alta hospitalar assinada. O familiar ou acompanhante do 
paciente pôde participar da entrevista, ou até mesmo em alguns casos 
responder o questionário pelo paciente. Como critérios de exclusão do 
estudo não foram realizadas entrevistas em casos de transferências 
internas e óbito. 
Com relação às notificações de eventos adversos, foi realizada 
sensibilização da equipe para realização das notificações que ocorrem na 
unidade. Essa sensibilização foi compartilhada com a equipe que 
compõe o Núcleo de Segurança do Paciente do Hospital Universitário, 
no sentido de que as notificações fossem concretizadas não com cunho 
punitivo e sim como uma necessidade organizacional. A RDC n°. 36, de 
2013, estabelece ações de segurança do paciente no âmbito dos serviços 
de saúde e institui a obrigatoriedade de implantação do Núcleo de 
Segurança do Paciente (NSP) nesses serviços (BRASIL, 2013b).  
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4.4 ANÁLISE DOS DADOS 
 
A análise do material baseou-se no que dispõe a fase de análise 
da PCA. Nessa fase foram organizadas as informações com base em 
quatro processos genéricos: apreensão, síntese, teorização e 
transferência (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).  
O processo de apreensão iniciou com a coleta de informações, de 
modo que o pesquisador as registrou e organizou assim que as obteve. 
As informações foram registradas e organizadas diariamente por meio 
de um registro organizativo (Apêndice A), o qual permitiu ao final de 
cada mês realizar a totalização dos dados. E, ao final dos 3 meses de 
coleta, permitiu um consolidado de dados sobre a gestão da unidade, que 
foi disponibilizado para a enfermeira-chefe da unidade e posteriormente 
para a equipe. Esse consolidado originou-se dos dados de gestão da 
unidade de internação, tais como: o PPU elaborado pela equipe nas 
oficinas, com auxílio da pesquisadora e professor de gestão; o tempo em 
horas requeridas e disponibilizadas para atender aos pacientes com seus 
respectivos graus de dependência; os registros de avaliação da qualidade 
da assistência e os eventos adversos. Esses registros passaram pelo 
processo de síntese, que consiste em reunir elementos diferentes e uni-
los em um todo coerente (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 
O processo de teorização, conforme a PCA, consiste em desvelar 
os “valores contidos nas informações que foram levantadas no processo 
de síntese”. Esse processo se faz pela relação da fundamentação teórico-
filosófica com a associação dos dados. A teorização é possível após a 
identificação dos dados e posterior análise (ROCHA; PRADO; SILVA, 
2012, p. 1022). No entanto, essa fase de teorização não foi realizada 
nesta pesquisa.   
O processo de transferência consiste na transferibilidade do 
conhecimento teórico para a prática assistencial após sofrer um processo 
de “des-abstração com o intuito de dar materialidade aos achados” 
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014, p. 58). Os achados da pesquisa 
foram documentados e compartilhados com a enfermeira gestora da 
unidade por meio de um boletim informativo (síntese dos relatórios). 
Após avaliação da enfermeira, as informações foram compartilhadas 
com a equipe de enfermagem na forma de apresentação em slides ao 
final da passagem de plantão nos três turnos (matutino, vespertino e 
noturno). O compartilhar das informações permitiu que os profissionais 
compreendessem o ciclo da pesquisa realizada e a importância dos 
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dados obtidos com a realização do estudo para o ambiente de prática e 
qualidade da assistência. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
O projeto foi encaminhado ao Departamento de Assistência, 
Ensino, Pesquisa e Extensão/HU (AEPE), para aprovação pelo diretor 
geral do Hospital Universitário da UFSC e posteriormente ao Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da UFSC, via 
Plataforma Brasil, sendo aprovado sob o parecer número: 1.475.623 
(Anexo A).  
Foram prestados esclarecimentos aos profissionais participantes 
da pesquisa sobre as etapas de seu desenvolvimento, bem como 
benefícios previstos com a sua realização. Foi garantido o anonimato 
dos participantes e o direito de desistência de participação do estudo 
sem quaisquer prejuízos para eles.  
As etapas do estudo foram esclarecidas aos profissionais que 
participaram da pesquisa. Aos profissionais que aceitaram participar 
deste estudo foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
em duas vias com contato da pesquisadora (APÊNDICE B). Foi 
assegurado risco mínimo aos participantes e caso estes apresentassem 
algum desconforto durante os grupos, a coleta seria encerrada 
imediatamente. O estudo atendeu as recomendações das Resoluções 
466/2012 e 510 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saúde 
(BRASIL, 2012; 2016). Os dados coletados durante todo o processo de 
pesquisa serão mantidos em sigilo e manuseados somente pelos 
envolvidos no projeto, sendo preservada a imagem dos participantes, a 
confidencialidade, garantindo a não utilização dos dados que possam 
trazer prejuízo aos profissionais. Destaca-se, também, que foram 
respeitados os valores culturais, morais e religiosos dos participantes. O 
material impresso e os registros coletados nas entrevistas e observação 
foram arquivados e serão guardados por cinco anos. 
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6 RESULTADOS  
 
Os resultados desta Dissertação estão apresentados na forma de 
dois artigos, conforme a Instrução Normativa nº 01/PEN/2016, que 
estabelece os critérios para elaboração e formato de apresentação dos 
trabalhos de conclusão do Curso de Mestrado e Doutorado em 
Enfermagem do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal de Santa Catarina.  
Assim, foram elaborados dois manuscritos. O primeiro, 
intitulado: “Aplicação do planejamento e avaliação da qualidade da 
assistência de enfermagem na gestão de unidades de internação”. O 
segundo intitula-se: “O uso de uma tecnologia de gestão de unidades de 
internação para classificação de pacientes e dimensionamento dos 
profissionais”. 
 
6.1 ARTIGO I - PLANEJAMENTO E AVALIAÇÃO DA 
QUALIDADE DA ASSSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA 
GESTÃO DE UNIDADES DE INTERNAÇÃO 
 
 
Lara Vandresen 
Denise Elvira Pires de Pires 
 
RESUMO 
 
Objetivo: sistematizar os resultados da realização do planejamento 
participativo da unidade de clínica médica de um hospital universitário, 
assim como avaliar o grau de satisfação dos usuários com a assistência 
de enfermagem recebida e caracterizar o resultado das notificações de 
eventos adversos, utilizando recursos da tecnologia PRAXIS®. Método: 
Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), que articula investigação e 
intervenção no contexto da prática, envolvendo interação do pesquisador 
com a realidade estudada. Estudo desenvolvido em uma unidade de 
internação de clínica médica, de um hospital do sul do Brasil, durante 
meses de abril a agosto de 2016. Foi realizado acompanhamento da 
elaboração do planejamento participativo da unidade, levantamento da 
satisfação do paciente/familiar com a assistência recebida e a notificação 
de eventos adversos. Resultados: a utilização da tecnologia PRAXIS® 
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permitiu a elaboração do planejamento com definição da missão, 
princípios orientadores, plano de atividades e eleição de líderes para 
cada plano. Possibilitou, ainda, a realização de 101 entrevistas para 
avaliação da satisfação com a assistência de enfermagem, sendo que a 
quase totalidade das avaliações foi “ótimo e bom”, assim como 
possibilitou a identificação de 28 eventos adversos ocorridos, 
predominando os relacionados a erros de medicação. Conclusão: a 
aplicação da tecnologia PRAXIS® como ferramenta para elaboração do 
PPU e para os indicadores de qualidade (satisfação e eventos adversos) 
mostrou que a ferramentaconsiste em instrumento benéfico para a gestão 
e organização da unidade de internação, permitindo que indicadores de 
segurança e qualidade fossem colocados em prática. 
 
Descritores: Administração Hospitalar. Gestão da Qualidade. 
Indicadores de qualidade. Segurança do Paciente.  
 
INTRODUÇÃO 
 
A saúde tem sido assumida, reiteradamente, como um valor 
essencial para as pessoas e componente central para o desenvolvimento 
humano sustentável (LORENZETTI et al 2014). A valorização da saúde 
tem estimulado discussões acerca do direito à saúde e acesso universal 
na agenda de prioridades de muitos países. Na agenda que compõem os 
17 objetivos para o desenvolvimento sustentável, divulgada pela 
Organização das Nações Unidas (ONU) e Organização Pan-Americana 
da Saúde (OPAS), a serem alcançados até 2030, a saúde possui lugar 
central (PAHO, WHO 2014; OEA, OPAS, 2015).    
Dentre a rede de serviços de saúde, o ambiente hospitalar é, ainda 
hoje, um dos locais de destaque. Em alguma etapa do ciclo de vida do 
ser humano é imprescindível a utilização de serviços de saúde, seja no 
momento de nascimento, morte, em situações de dor e sofrimento, ou 
em condições agudas ou crônicas de agravos à saúde (LORENZETTI, 
2013). E a gestão desses espaços constitui tema de relevância para 
atendimento seguro e de qualidade.  
Os termos gestão, administração e gerenciamento podem ser 
considerados sinônimos e significam um campo do conhecimento 
científico que trata da condução/manejo das organizações na sociedade. 
A administração é estruturada em quatro grandes áreas que se articulam, 
são elas: planejamento, organização, operação e avaliação 
(LORENZETTI; VANDRESEN; GELBCKE, 2015).  
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Planejar compreende um conjunto de conhecimentos práticos e 
teóricos sistematizados de modo a possibilitar interação com 
determinada realidade e tornar possível o alcance de objetivos e metas 
desejadas e estabelecidas. No setor saúde, o planejamento é um 
instrumento que contribui para a melhoraria do desempenho, para a 
otimização da produção e elevação da eficácia e eficiência dos sistemas 
(BRASIL, 2016; CARNUT, 2012). De acordo com descritores em 
ciências da saúde, o termo planejamento em saúde refere-se a um 
“processo que consiste em desenhar, executar, acompanhar e avaliar um 
conjunto de propostas de ação com vistas à intervenção sobre 
determinado recorte de realidade. Trata-se, também, de um instrumento 
de racionalização das ações no setor saúde, realizada por atores sociais, 
orientada por um propósito de manter ou modificar uma determinada 
situação de saúde” (DeCS, 2016).  
A gestão participativa compreende uma concepção de gestão que 
tem forte aceitação, mas pouca aplicação efetiva (LORENZETTI; 
GELBCKE; VANDRESEN, 2016). Os modelos de Gestão Participativa 
“tratam da descentralização de estruturas organizacionais, de tomada de 
decisão em unidades autônomas, que refletem, a princípio, o todo 
organizacional” (BERNARDES et al., 2012, p. 3). Para Lorenzetti, 
Vandresen e Gelbcke (2015, p. 90), a gestão participativa é o modelo 
mais coerente com a visão contemporânea de administração, tendo em 
vista que: valoriza as habilidades/talentos das pessoas nas organizações; 
ressignifica institucionalmente a subjetividade dos trabalhadores 
contribuindo para a qualidade de vida no trabalho; e eleva ao máximo o 
valor da liderança legítima na formação e mobilização de grupos para 
alcance da missão elaborada de forma compartilhada.   
A busca e garantia da qualidade é essencial para qualquer serviço 
de saúde, visando o atendimento das necessidades, desejos e expectativa 
das pessoas (profissionais e pacientes) diretamente relacionada com a 
missão institucional. A qualidade está relacionada com a forma e o 
modelo de planejar que as instituições adotam e é consequência de uma 
gerência integrada, sistêmica e coerente, que crie condições para que a 
ação assistencial ocorra com segurança, em padrões técnicos aceitáveis e 
respeitando os direitos das pessoas (VIDAL et al., 2013).  
Na enfermagem, os princípios básicos da gestão da qualidade têm 
origem na segunda metade do século XIX com Florence Nightingale, 
quando esta coletou dados e sistematizou práticas de manuseio de 
arquivos e registros, introduzindo medidas inovadoras no cuidado ao 
paciente. Após alguns anos, em 1910, Ernest Codman publicou estudos 
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que demostravam a necessidade e importância de garantir a qualidade 
dos procedimentos médicos e intervenções, propondo um sistema de 
padronização hospitalar. De acordo com Vargas et al. (2010), Codman 
teve inspiração em Nightingale para preconizar a qualidade dos 
resultados das intervenções médico hospitalares.  
Em 1950, um marco importante para gestão da qualidade foi a 
criação da Joint Commission on Accreditation of Hospital nos EUA e da 
Canadian on Hospital Accreditation. A criação dessas comissões 
proporcionou o desenvolvimento de padrões e critérios com o intuito de 
instrumentalizar as organizações na melhoria da qualidade dos cuidados 
prestados aos usuários dos serviços de saúde (TRONCHIN; FREITAS; 
MELEIRO 2016).  
No Brasil, o movimento pela gestão da qualidade foi iniciado na 
década de 1970, tendo início na indústria com foco nas empresas 
prestadoras de serviços, continuando posteriormente no setor saúde. 
Todavia, na década de 1990, o Ministério da Saúde lança o programa 
Brasileiro de Produtividade e Qualidade, expandindo a cultura de 
qualidade. Nesse mesmo ano é instituído o Prêmio Nacional de 
Qualidade e Princípios de Acreditação, resultando na Organização 
Nacional de Acreditação (PALADINI, 2009; BRASIL, 2001; ONA, 
2011). 
A gestão da qualidade em saúde é compreendida por diversas 
instituições como um parâmetro da avaliação, sem o qual o serviço 
oferecido pelas instituições de saúde estaria intimamente afetado. Ao 
considerar que as atividades realizadas nas instituições de saúde, em 
especial as hospitalares, podem proporcionar um potencial dano aos 
usuários e profissionais envolvidos, é necessário que instituições, líderes 
e profissionais que realizam assistência implantem protocolos/sistemas e 
tecnologias para oferta de serviços seguros com garantia da qualidade 
(SILVA, 2015).  
Os indicadores de qualidade são recursos que vêm sendo 
adotados pelas instituições de saúde para avaliação dos serviços. Esses 
indicadores são ferramentas utilizadas para compreender ocorrências, 
analisar tendências ou mudanças ocorridas ao longo do tempo. De 
acordo com Cavalcante (2015), os indicadores de qualidade permitem 
avaliar sistematicamente o processo de trabalho em uma instituição, a 
fim de subsidiar melhorias para o serviço. A elaboração e validação de 
indicadores que proporcionem a comparação entre unidades hospitalares 
e outras instituições têm sido uma preocupação dos gestores de serviços 
hospitalares.  
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Uma pesquisa realizada pelo Instituto Australiano de Saúde e 
bem estar e divulgada pela OCDE (2015) estabelece um conjunto 
comum de indicadores de qualidade utilizados em todos os países 
membros da OCDE. Entre os indicadores incluídos, os quais possuem 
relação com os serviços hospitalares, podem ser destacados: os 
indicadores de qualidade como exemplo desse indicador, as internações 
hospitalares evitáveis, experiência do paciente com o atendimento 
ambulatorial e outros.  
No Brasil, o Hospital Universitário (HU) da Universidade Federal 
de Santa Catarina (UFSC) possui um Sistema de Gestão para Unidades 
de Internação Hospitalares denominado PRAXIS®, que integra 8 
indicadores de qualidade para a melhoria do desempenho na 
organização/gestão de unidades de internação, bem como na gestão dos 
processos assistenciais. O PRAXIS® foi criado e desenvolvido por 
Lorenzetti (2013) com vistas a disponibilizar uma tecnologia com 
potencial para impactar a melhoria do desempenho das unidades de 
internação. Trata-se de uma inovação tecnológica materializada em um 
software registrado pela UFSC, junto ao Instituto Nacional de 
Propriedade Industrial (INPI), e que em abril de 2014 recebeu o 
deferimento de patente protegida até 2022, com o certificado de patente 
nº 14196-6 (INPI, 2014).  
O sistema PRAXIS® orienta-se pelos princípios teóricos da 
gestão participativa-GP, melhoria contínua do desempenho e inovação 
tecnológica com objetivo de proporcionar um ambiente de prática 
positivo aos trabalhadores e aos usuários. Para tanto, o software facilita 
e organiza a Gestão Participativa nesses importantes espaços de 
cuidados, sendo que o Planejamento Participativo (PP), um dos 
componentes essenciais do PRAXIS®, constitui ferramenta fundamental 
para possibilitar a GP nas unidades de internação (LORENZETTI; 
GELBCKE; VANDRESEN, 2016).  
A tecnologia PRAXIS® armazena, organiza, processa e 
disponibiliza informações, em tempo real, para os profissionais e as 
equipes de trabalho, integrando processos que permitem a melhoria da 
finalidade das unidades de internação. O software possui cinco 
componentes que norteiam e auxiliam a gestão das unidades, tais como: 
Planejamento Participativo da Unidade (PPU), Gestão de Processos 
Assistenciais (GPAS), Gestão de Pessoal de Enfermagem (GPEN), 
Gestão de Materiais (GMAT), Gestão da Qualidade (GQUALI) e o 
ícone Painel Eletrônico, que disponibiliza informações da gestão da 
unidade, incluindo o grau de dependência do paciente, em uma TV de 
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50” localizada no posto de enfermagem (LORENZETTI; GELBCKE; 
VANDRESEN, 2016).   
Compreendendo que a gestão de unidades de internação 
hospitalares é um trabalho complexo, e que o software PRAXIS® 
integra esta complexidade articulando diversos campos da gestão de 
enfermagem em unidades de internação, para efeitos deste estudo 
definiu-se como focos de investigação: um componente completo 
(Planejamento Participativo da Unidade – PPU) e aspectos do 
componente Gestão da Qualidade (GQUALI). O desenho definido para 
a pesquisa se justifica por incluir o início do processo de gestão (o 
planejamento participativo) e os indicadores de desempenho inseridos 
no software que tratam da avaliação da qualidade da assistência, como 
satisfação do usuário com relação à assistência recebida e notificação de 
eventos adversos. 
Nesse contexto, o presente estudo tem por objetivo sistematizar 
os resultados da realização do planejamento participativo da unidade de 
clínica médica de um hospital universitário, assim como avaliar o grau 
de satisfação dos usuários com a assistência de enfermagem recebida e 
caracterizar o resultado das notificações de eventos adversos, utilizando 
recursos da tecnologia PRAXIS®. 
 
MÉTODO  
 
Trata-se de uma pesquisa convergente assistencial (PCA) que, 
segundo Trentini, Paim e Silva (2014), é adequada para objetivos de 
investigação e intervenção no contexto da prática, a partir da interação 
do pesquisador com determinada realidade. Quando empregada pela 
enfermagem não só relaciona-se a atividades como o ato de cuidar ou 
assistir, mas também à ação de descobrir realidades, resolver problemas 
e introduzir inovações em determinado contexto da prática assistencial.  
Este estudo insere-se na dimensão gerencial do trabalho 
profissional do enfermeiro.  Caracteriza-se por uma intervenção com 
foco na gestão de unidades de internação hospitalares a partir da 
utilização da tecnologia de gestão PRAXIS®; integra processos 
assistenciais e administrativos de unidades de internação e fundamenta-
se na gestão participativa, melhoria contínua do desempenho e inovação 
tecnológica (LORENZETTI; GELBCKE; VANDRESEN, 2016). O 
estudo seguiu as fases da PCA: concepção, instrumentação, perscrutação 
e análise.  
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A delimitação do tema ocorreu na fase de concepção, bem como 
a elaboração do objetivo do estudo. O espaço físico/local da pesquisa e 
os participantes da pesquisa foram definidos na fase de instrumentação, 
quando ocorre o delineamento dos aspectos metodológicos. 
Considerando o objetivo definido, a pesquisa ocorreu na unidade de 
internação de clínica médica do hospital universitário HU-UFSC, onde o 
software PRAXIS® encontra-se instalado, tendo como participantes a 
equipe de enfermagem, e os dados sobre planejamento, satisfação com a 
assistência de enfermagem e sobre eventos adversos são 
disponibilizados no software PRAXIS®.  
A fase de perscrutação consiste na busca de formas de aquisição 
de informações, com a participação dos sujeitos do estudo (TRENTINI; 
PAIM; SILVA, 2014, p. 46). É a fase da coleta de dados que envolveu o 
planejamento participativo da unidade, a avaliação do grau de satisfação 
dos usuários e a análise das notificações de eventos adversos.  
A perscrutação teve seu início com o convite, apresentação dos 
objetivos da pesquisa e sensibilização dos profissionais para 
participarem das oficinas de planejamento participativo da unidade. Esse 
convite foi realizado pela pesquisadora a todos os profissionais nos três 
turnos, manhã, tarde e noite. Participaram da pesquisa 33 profissionais, 
sendo oito enfermeiras assistenciais e uma chefia (9) e 24 técnicos e 
auxiliares de enfermagem, durante cinco meses, de 01 de abril a 31 
agosto de 2016.  
O planejamento participativo ocorreu por meio de entrevista 
prévia com todos os profissionais da unidade (33) e foi delineado em 
cinco oficinas. A primeira oficina aconteceu no dia 8 de julho de 2016 e 
contou com a presença de 22 profissionais. A atividade foi estimulada e 
apoiada pela pesquisadora com acompanhamento de um professor com 
expertise em gestão hospitalar e planejamento. Nessa oficina, os 
profissionais reavaliaram o planejamento elaborado anteriormente, em 
2013, e reajustaram a missão e os princípios orientadores da unidade, 
bem como elegeram os principais problemas ou necessidades, resultados 
esperados e objetivos de cada problema ou necessidade que mereciam 
atenção e intervenção na unidade de internação de clínica médica. Após 
a eleição dos problemas e necessidades a serem trabalhadas, a equipe 
presente elegeu um líder e representantes para a execução do 
planejamento. Assim, as outras 4 oficinas foram realizadas nos dias 24, 
25, 29 e 30 de agosto de agosto de 2016 e contou com a presença dos 
profissionais-líderes de cada problema ou necessidade e com apoio da 
pesquisadora e do professor de gestão. As 4 oficinas foram 
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desenvolvidas para que os líderes definissem o plano de atividades para 
cada problema ou necessidade eleito na primeira oficina. O plano de 
atividades é um norteador detalhado para atingir o objetivo e os 
resultados esperados definidos em cada necessidade ou problema.  
A pesquisadora realizou sensibilização de alguns membros da 
equipe de enfermagem para utilização dos indicadores de desempenho 
do sistema PRAXIS®, em especial os de satisfação do paciente com 
relação à assistência de enfermagem recebida e notificação de eventos 
adversos. Essa sensibilização ocorreu por meio de acompanhamento 
individual e disponibilização de materiais a alguns membros-chave da 
equipe. No que diz respeito à avaliação da satisfação, com vistas a 
garantir a confiabilidade dos dados (COZBY, 2003; POLIT; BECK, 
2011) os participantes foram orientados de modo que o preenchimento 
da entrevista de satisfação fosse realizado por um profissional (ou outro 
técnico e ou pesquisadora) que não prestou assistência direta àquele 
paciente. 
Para avaliar a satisfação dos usuários com relação à assistência de 
enfermagem recebida foram analisados os resultados disponíveis nas 
entrevistas de satisfação realizadas quando o paciente estava com a alta 
hospitalar assinada. O familiar ou acompanhante do paciente pôde 
participar da entrevista, ou até mesmo em alguns casos responder o 
questionário pelo paciente, quando a condição física ou emocional do 
paciente o impossibilitava, ou em situações de comum acordo entre 
paciente e familiar. As entrevistas foram realizadas no período de abril a 
junho de 2016. Não foram realizadas entrevistas em casos de 
transferências internas e óbito.  
Em relação às notificações de eventos adversos, foi realizada 
sensibilização da equipe para realização das notificações que ocorrem na 
unidade. Essa sensibilização foi articulada às ações do Núcleo de 
Segurança do Paciente do Hospital Universitário, no sentido de que as 
notificações não tenham um cunho punitivo, mas que sejam vistas como 
uma necessidade organizacional. A Resolução da Diretoria Colegiada 
RDC n°. 36 de 2013, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária – 
ANVISA, estabelece ações de segurança do paciente no âmbito dos 
serviços de saúde e institui a obrigatoriedade de implantação do Núcleo 
de Segurança do Paciente (NSP) nesses serviços (BRASIL, 2013b).  
A última fase da PCA é a análise, em que os dados são 
sintetizados e teorizados (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). Nessa 
fase, o quadro teórico conceitual de referência foi utilizado para a 
análise dos dados, articulando teorias e conceitos sobre gestão em saúde 
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e enfermagem e gestão de unidades de internação, assim como sobre 
qualidade e segurança do paciente no setor saúde.  
Em relação aos aspectos éticos foram respeitadas todas as 
recomendações das Resoluções 466/2012 e 510/2016 do Conselho 
Nacional de Saúde. Os participantes assinaram o Termo De 
Consentimento Livre e Esclarecido e os dados foram coletados após a 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
(CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina, sob nº 1.475.623.  
 
RESULTADOS 
  
Os resultados deste estudo foram organizados em dois 
macrotemas, descritos a seguir: “planejamento participativo”, incluindo 
a descrição da metodologia utilizada e a sistematização dos resultados 
do planejamento realizado; e o tema “qualidade e segurança da 
assistência”, que inclui os dados relativos à avaliação da satisfação dos 
usuários com a assistência de enfermagem e os dados dos eventos 
adversos registrados no PRAXIS®, durante três meses.  
 
PLANEJAMENTO PARTICIPATIVO: METODOLOGIA 
UTILIZADA 
 
O princípio da gestão participativa foi incorporado na tecnologia 
PRAXIS® como uma das bases orientadoras do sistema. O primeiro 
componente estrutural do sistema PRAXIS®, Planejamento 
Participativo da Unidade (PPU), constitui-se em instrumento 
fundamental para a viabilização da Gestão Participativa (GP) nas 
unidades de internação, com foco na equipe de enfermagem. Atualmente 
o componente PPU integra o PRAXIS® com seis campos: Missão e 
Princípios Orientadores; Necessidades ou Problemas; Resultados 
Esperados; Objetivos; Planos de Atividades e Resultados Alcançados. 
Essa sistematização foi arquitetada pelo autor da tecnologia, tendo em 
vista sua utilidade e viabilidade prática para o desenvolvimento de uma 
gestão centrada na melhoria contínua do desempenho (LORENZETTI, 
2013); tal sistematização se aproxima do proposto no bem conhecido 
modelo Planejamento-Execução-Verificação-Ajuste (PDCA). O ciclo 
PDCA foi desenvolvido na década de 1930 pelo estatístico Walter A. 
Shewhart com foco na resolução de problemas e difundido 20 anos após 
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pelo também estatístico Edwards Deming, abordando de forma mais 
detalhada os conceitos da qualidade (NASCIMENTO, 2011). O 
software PRAXIS, além do foco na resolução de problemas, abre espaço 
para a incorporação de necessidades ou carências no contexto da 
unidade de internação como parte da metodologia do planejamento 
participativo.  
O planejamento participativo compreende uma filosofia do 
pensar e agir em conjunto, faz com que as forças sejam multiplicadas e 
as possibilidades expandidas, visto que com a contribuição do maior 
número de pessoas, o trabalho tende a ser qualitativamente melhor do 
que quando se restringe a uma aristocracia organizacional (PARENTE, 
2011). No sistema PRAXIS®, um aspecto importante da metodologia 
PPU é a participação da equipe no levantamento de problemas e 
necessidades, bem como na definição de líderes e participantes para o 
acompanhamento permanente do desenvolvimento do planejamento 
participativo. Esses acordos facilitam o registro das informações e a 
geração de relatórios relativos ao andamento do planejamento.  
 
Planejamento participativo da Unidade de Clínica Médica com 
utilização do PRAXIS® 
 
A equipe de enfermagem da unidade de internação de clínica 
médica, produziu o PPU em cinco oficinas realizadas nos meses de 
junho até o final de agosto de 2016. A missão, os princípios orientadores 
e necessidades ou problemas foram eleitas por 22 profissionais que 
estavam presentes na primeira oficina. Após a avaliação e releitura do 
planejamento anterior realizado no ano de 2013, a equipe decidiu manter 
a missão da unidade definida como: prestar cuidados de enfermagem de 
excelência aos usuários da unidade. Realizou ajustes nos princípios 
orientadores definindo-os como: valorização da integralidade na 
assistência; respeito à singularidade dos usuários; compromisso com a 
qualidade profissional no cotidiano de trabalho; valorização da 
cooperação e da comunicação interprofissional; promoção da integração 
dos serviços na perspectiva de fortalecimento do SUS e cumprimento do 
código de ética profissional. 
Para a identificação das necessidades ou problemas a 
pesquisadora, previamente à realização das oficinas, consultou todos os 
funcionários da unidade, com o intuito de que estes respondessem qual 
problema ou necessidade prioritária merecia maior atenção na unidade 
de internação onde estes profissionais trabalham e na instituição como 
um todo. Os problemas ou necessidades relatados foram sistematizados 
83 
 
 
 
e apresentados na primeira oficina do PPU. Os que tiveram maior 
concordância entre a equipe, durante a oficina foram: carga de trabalho/ 
dimensionamento; qualidade de vida no trabalho; difusão dos POPS na 
equipe e excelência da assistência. Essa primeira oficina contou com a 
participação de 22 profissionais dos 33 existentes na unidade.  
A necessidade ou problema prioritário para a equipe foi carga de 
trabalho/dimensionamento, tendo em vista que o cálculo de 
dimensionamento indica um déficit de pessoal de enfermagem nessa 
unidade de internação. A segunda necessidade ou problema, 
denominada qualidade de vida no trabalho, foi destacada pela equipe 
como fator condicionante para assistência com segurança e viabilização 
de ambientes positivos para os pacientes e para a equipe. A terceira, 
difusão dos POPS na equipe, foi considerada pela equipe como um fator 
importante para a qualidade da assistência, uma vez que a padronização 
dos procedimentos contribui para a redução de erros relacionados à 
assistência. A última necessidade ou problema, excelência da 
assistência, traduz o compromisso dos profissionais de prioritariamente 
notificar os eventos adversos ocorridos na unidade e avaliar a satisfação 
do usuário com relação à assistência de enfermagem recebida.  
A segunda etapa das oficinas do PPU ocorreu com os líderes de 
cada grupo. No dia 24 de agosto realizou-se uma oficina com os líderes 
responsáveis pela necessidade ou problema excelência da assistência, e 
as outras três oficinas do planejamento ocorreram com os líderes de 
cada plano nos dias 25, 29 e 30 de agosto. Nessas oficinas foram 
definidos os resultados esperados, objetivos e plano de atividades para 
cada necessidade ou problema. A necessidade ou problema “carga de 
trabalho/dimensionamento” foi eleita pela equipe como Problema 
Número 1. Teve como resultados esperados: todos os pacientes 
internados na CM classificados diariamente pelo grau de dependência de 
acordo com o instrumento de classificação que compõe a tecnologia 
PRAXIS®; equipe de profissionais de enfermagem necessários 
dimensionada, mensalmente, de acordo com o respectivo resultado das 
classificações. Teve como objetivos definidos: classificar, diariamente, 
todos os pacientes internados na CM para identificar o grau de 
dependência da assistência de enfermagem. Além disso, realizar, 
mensamente, o dimensionamento de profissionais de enfermagem 
requeridos a partir das classificações realizadas. O plano de atividades 
elaborado pela equipe pode ser visualizado no quadro abaixo: 
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Quadro 1 - Plano de atividades referente à carga de 
trabalho/dimensionamento 
 
Classificação                                                   Dimensionamento  
1- Capacitar novos membros da 
equipe para a aplicação do 
instrumento de classificação. 
1 - Calcular a carga média 
diária de trabalho requerida para 
a assistência aos pacientes 
internados.  
2- Estimular a realização da 
classificação diária de 
pacientes  
  2 - Analisar o 
dimensionamento da equipe de 
enfermagem da Unidade 
3- Utilizar a classificação diária 
na organização da assistência 
 3 - Divulgar a equipe de 
enfermagem requerida e a equipe 
disponibilizada com base no 
cálculo de dimensionamento  
4- Analisar e realizar 
orientações das 
classificações diárias na 
observância de 
inconsistências. 
4 - Divulgar o boletim de 
gestão trimestralmente para a 
direção de enfermagem do 
Hospital Universitário.  
5- Proporcionar ambiente 
virtual adequado para 
possibilitar a realização do 
dimensionamento.  
 
        Início previsto: 1 setembro 2016 
        Final previsto: 31 dezembro 2017 
 
A segunda necessidade ou problema eleito pela equipe foi a 
“qualidade de vida no trabalho”, tendo como resultado esperado: 
ambiente de trabalho na unidade de internação considerado favorável e 
positivo para a maioria dos profissinais de enfermagem. E como 
objetivo: realizar iniciativas que promovam a melhoria do ambiente de 
trabalho dos profissionais da unidade de internação tendo como 
referência a qualidade de vida no trabalho. O plano de atividades 
elaborado pela equipe, o alcance desse objetivo está descrito abaixo:  
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Quadro 2 - Plano de atividades referente à qualidade de vida no 
trabalho 
 
1- Divulgar e sistematizar as atividades de qualidade de 
vida no trabalho que estão em andamento (plano de 90 
dias para interessados na perda de peso orientada pela 
nutricionista). 
2- Elaborar e aplicar questionário de qualidade de vida no 
trabalho com os profissionais da CM. 
3- Avaliar o retorno da aplicação do questionário. 
4- Estruturar medidas a serem implantadas. 
5- Divulgar e estipular o prazo para início da aplicação 
dos questionários em novembro de 2016.  
6- Sistematizar o resultado da aplicação do questionário. 
7- Implementar as medidas definidas. 
Início previsto: 1 setembro 2016              
Final previsto: 31 dezembro 2017 
 
A terceira necessidade ou problema, “difusão dos POP na 
equipe”, tem como resultado esperado: procedimentos operacionais 
padrão (POP) relacionados com o trabalho na clínica médica conhecidos 
e disponíveis para consulta pela equipe. E como objetivo: selecionar, 
difundir e avaliar a implementação dos POP que estão relacionados com  
o trabalho na unidade CM.  
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Quadro 3 - Plano de atividades referente à difusão dos POPs na equipe 
 
1- Identificar os POPs disponíveis na instituição relacionados à 
CM.  
2- Divulgar os POPs com rotatividade quinzenal de forma lúdica 
(por meio de celular, vídeo, artigo, teatros). 
3- Incentivar a participação da equipe com sugestões de 
acréscimos nos POPs e com supervisão destes. 
4- Estimular notificações relacionadas ao não seguimento do 
POP (específico para o POP trabalhado no momento).  
5- Trabalhar o primeiro POP em conjunto (2 líderes) e, após, 
fazer divisão em que cada líder fique responsável por treinar 
um grupo de participantes para disseminação dos POP.  
             Início previsto: 1 setembro 2016 
             Final previsto: 31 dezembro 2017 
 
A última necessidade ou problema, intitulada “excelência da 
assistência”, possui foco nos eventos adversos e satisfação do usuário 
com relação ao atendimento de enfermagem. Essa necessidade ou 
problema possui como resultados esperados: eventos adversos ocorridos 
na CM registrados e encaminhados para a minimização dos mesmos;  e, 
a satisfação dos usuários da CM com a assitência de enfermagem 
levantada diariamente e avaliada mesalmente. Os objetivos para essa 
necessidade ou problema são: registrar, avaliar e encaminhar os eventos 
adversos ocorridos na CM. E identificar  a satisfação dos usuários com 
relação à assistência de enfermagem recebida, avaliar os resultados e 
encaminhar medidas para melhoria da mesma. O plano de atividades 
para essa última necessidade ou problema está descrito no quadro 
abaixo:  
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Quadro 4 - Plano de atividades referente à excelência da assistência 
 
Satisfação do usuário                                    Notificação de  eventos adversos  
1) Divulgar para a equipe de 
enfermagem o instrumento 
de satisfação do usuário 
com relação à assistência 
de enfermagem. 
1 - Divulgar para a 
equipe de enfermagem o 
instrumento de notificação 
de eventos adversos.  
2) Estimular a aplicação do 
instrumento diariamente 
pelos bolsistas e chefia da 
CM.  
2 - Estimular a 
realização das notificações 
de eventos adversos pela 
equipe de enfermagem. 
3) Realizar a sistematização 
das avaliações 
mensalmente. 
 3 - Realizar a 
sistematização dos eventos 
adversos mensalmente. 
4) Disponibilizar a síntese 
dos resultados do 
levantamento de satisfação 
dos pacientes com a equipe 
por meio do boletim de 
gestão trimestral.  
 4 - Propor 
capacitações relacionadas 
ao tema onde foram 
encontrados maior número 
de eventos adversos 
relacionados à assistência.  
  5 - Divulgar o 
boletim de gestão 
trimestralmente para a 
direção de enfermagem do 
Hospital Universitário. 
Início previsto: 1 setembro 2016 
Final previsto: 31 dezembro 2017 
 
A elaboração do planejamento foi realizada pela equipe, sendo 
que deve ser entendido com um processo em permanente avaliação.  
 
QUALIDADE E SEGURANÇA DA ASSISTÊNCIA 
 
A qualidade dos serviços de saúde ofertados à população, 
incluindo a segurança do paciente, está diretamente relacionada à 
assistência de enfermagem e desempenha papel estratégico e prioritário 
na gestão em saúde (LORENZETTI, 2013). A enfermagem atua nos 
processos de acreditação e no movimento mundial pela segurança do 
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paciente. Todavia, faz-se necessária a utilização de ferramentas que 
facilitem esse processo no cotidiano das unidades assistenciais e o 
PRAXIS® pretende ser um instrumento facilitador no controle da 
qualidade da assistência de enfermagem no dia a dia das unidades de 
internação hospitalares, para isso adotou oito indicadores de avaliação e 
qualidade da assistência, integrados no componente GQUALI. Esses 
indicadores estão disponíveis para visualização no painel eletrônico no 
posto de enfermagem e também em recurso do software de gerar 
relatórios para análise da equipe.  
Os indicadores disponíveis no PRAXIS® são: a satisfação dos 
usuários com relação à assistência de enfermagem; taxa de cobertura da 
SAE; taxa de realização de exames e procedimentos externos; registro 
do percentual de êxito na realização de exames e procedimentos 
previstos para os pacientes, taxa de infecção hospitalar da unidade, taxa 
de ocupação da unidade, média de permanência; média de pacientes/dia 
e eventos adversos. Para efeito deste estudo foram analisados os 
resultados dos seguintes indicadores de desempenho: satisfação dos 
pacientes com relação ao atendimento de enfermagem e a notificação de 
eventos adversos de abril a junho de 2016.  
 
Satisfação do paciente 
 
Os pacientes entrevistados totalizaram uma amostra de 101 
respondentes, dos quais 67 avaliaram a assistência de enfermagem como 
ótima, 33 avaliaram como boa e 1 avaliou como regular. Nenhum 
paciente entrevistado durante os três meses avaliou a assistência de 
enfermagem dessa unidade de internação como ruim.  O gráfico abaixo 
sistematiza os resultados de avaliação da satisfação com relação ao 
atendimento de enfermagem recebido no período de abril a junho de 
2016.  
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Gráfico 1- Síntese dos resultados de satisfação do paciente com o 
atendimento de enfermagem recebido no período de Abril a Junho de 
2016 
 
Fonte: elaborado pela autora, 2016.  
 
No mês de abril, 32 pacientes ou familiares foram entrevistados, 
destes 18 avaliaram a assistência de enfermagem como ótima, 14 como 
boa e zero como regular ou ruim. O gráfico a seguir elucida esses dados 
em percentuais.  
 
 
Gráfico 2 - Percentual de satisfação do paciente com relação ao 
atendimento de enfermagem no mês de abril de 2016. 
 
Fonte: Elaborado pela autora (2016). 
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Já no mês de maio o total de pacientes entrevistados foi 31, entre 
estes 22 avaliaram a assistência como ótima e 9 como boa, não houve 
avaliação ruim ou regular nesse mês. Os percentuais de satisfação 
podem ser observados no gráfico abaixo.  
 
Gráfico 3- Percentual de satisfação do paciente com relação ao 
atendimento de enfermagem no mês de maio de 2016. 
 
  Fonte: elaborado pela autora (2016).  
 
O mês de junho caracterizou-se pelo maior número de pacientes 
entrevistados em relação aos outros meses. Em junho, dos 38 
entrevistados, 27 avaliaram o atendimento de enfermagem como ótimo, 
10 como bom e 1 como regular. Os percentuais dessas avaliações podem 
ser observados no gráfico 4.  
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Gráfico 4 - Percentual de satisfação do paciente com relação ao 
atendimento de enfermagem no mês de junho de 2016. 
 
Fonte: Elaborado pela autora (2016).  
 
Entre os motivos de satisfação dos pacientes, mencionados pelos 
usuários e familiares predominou aspectos relacionados ao serviço de 
enfermagem. Cabe registrar que apesar do roteiro de entrevistas tratar 
claramente da satisfação com a assistência de enfermagem, os 
respondentes, também mencionaram aspectos de satisfação e 
insatisfação com relação à equipe multidisciplinar e serviços de apoio, 
como o de laboratório, serviço de nutrição e com relação à estrutura 
física da unidade. A figura 7 construida com auxilio do software Atlas.ti 
apresenta todas as categorias que emergiram dos motivos de satisfação 
dos pacientes com relação ao atendimento. A categoria (code) 
relacionada aos serviços de enfermagem apresentou maior número 
totalizando 22 falas (quotation), seguida da categoria serviços da equipe 
multiprofissional com 12 quotations, finalizando com a categoria 
serviço de laboratório com 1 quotation. Na figura abaixo foram 
inseridas uma ou até duas falas para representação dos motivos de 
satisfação.  
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Figura 7 - Motivos de satisfação dos pacientes com relação ao 
atendimento recebido. 
 
Fonte: Elaborado pela autora com auxílio do software Atlas.ti (2016). 
 
Esses motivos de satisfação foram registrados nas 101 entrevistas 
realizadas nos meses de abril a junho de 2016.  
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Com relação aos motivos de insatisfação, é importante destacar 
que foram mencionadas insatisfações relacionadas não só ao 
atendimento de enfermagem, mas também, a prestação de outros 
serviços como serviços de nutrição, laboratório, medicina, estrutura 
física da unidade e os serviços prestados pela equipe multiprofissional. 
A figura 8, elaborada com auxílio do software Atlas.ti apresenta as 
categorias que emergiram dos motivos de insatisfação dos pacientes 
com relação ao atendimento. A categoria (code) relacionada aos serviços 
de enfermagem apresentou maior número totalizando 9 falas 
(quotation), seguida da categoria serviços da equipe multiprofissional 
com 5 quotations, a categoria serviço de nutrição com 4 quotations 
finalizando com a categoria serviço de laboratório com 1 quotation. Na 
figura abaixo foram inseridas uma ou até duas falas para representação 
dos motivos de satisfação.  
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Figura 8 - Motivos de insatisfação dos pacientes com relação ao 
atendimento recebido 
 
Fonte: Elaborado pela autora com auxílio do software Atlas.ti (2016). 
 
 O registro das falas foi coletado durante a entrevista de 
satisfação do paciente com relação à assistência de enfermagem 
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recebida e foi organizado em conjunto, não separado por meses, para 
preservar o anonimato dos respondentes.  
 
Eventos adversos 
 
As discussões sobre segurança do paciente nas unidades 
hospitalares apresentam-se como tema na agenda de diversos países. 
Apensar da existência de iniciativas assumidas pelos países e 
instituições de saúde, o erro relacionado a assistência ainda constitui-se 
um de desafio, tendo em vista a dificuldade de acessa-lo e notifica-lo.  
Na unidade de internação onde a pesquisa ocorreu foi possível 
registrar eventos adversos relacionados à assistência, incluindo os que 
tiveram relação direta com a assistência prestada pela enfermagem, 
assim como os que tiveram origem em ações da equipe 
multiprofissional. Bem como, foi possível traçar o perfil dos eventos 
que mais ocorrem. Do total de 28 eventos adversos envolvendo a 
assistência, 12 relacionam-se a erros de medicação, seja na prescrição, 
administração ou infusão de medicamentos, 5 relacionam-se a queda do 
paciente, envolvendo queda da própria altura e queda do leito. Os 11 
eventos caracterizados como “outros” relacionam-se a perda de acesso 
venoso periférico, exteriorização de sonda vesical de demora ou sonda 
nasogástrica e nasoeneteral. No gráfico abaixo é possível observar o 
total de eventos e o tipo/perfil dos eventos ocorridos.  
 
Gráfico 5 - Número e tipo/perfil dos eventos adversos relacionados à 
assistência no mês de abril de 2016. 
 
Fonte: elaborado pela autora, 2016.  
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O desempenho da unidade com este indicador e demais 
indicadores acima mencionados fica demonstrado de forma permanente 
no painel eletrônico em sistema dashboard com alternância de 
visualização dos indicadores. O painel eletrônico disponibilizado em TV 
de 50’ fica no posto de enfermagem e é utilizado para facilitar a 
comunicação entre os membros da equipe de enfermagem e equipe 
multiprofissional, usuários, acompanhantes e familiares dos pacientes.  
Coerente com o método escolhido, o conjunto dos resultados da 
pesquisa foram disponibilizados para a equipe, pela pesquisadora na 
forma de um boletim de gestão da unidade.  
 
DISCUSSÃO 
  
Os resultados mostraram que o planejamento participativo e a 
utilização de indicadores de qualidade como a satisfação do paciente 
com relação à assistência recebida e o monitoramento de eventos 
adversos relacionados à assistência são de significativa importância para 
a gestão de unidades de internação. Tanto contribuem para a 
organização do trabalho e maior visibilidade do fazer da profissão, 
quanto contribuem para melhor qualificação da assistência de 
enfermagem.  
 
Planejamento participativo 
 
 O PPU, ferramenta de gestão indispensável para a organização 
da assistência, integrante da tecnologia PRAXIS® vem sendo 
incorporado pela equipe de enfermagem na CM estudada de forma 
tímida e gradativa. Inúmeros fatores têm dificultado a sua  
implementação cotidiana. A ferramenta do planejamento costuma 
figurar como uma atividade desenvolvida, na maioria das vezes, por 
enfermeiros, em função de ser esse profissional o responsável legal 
pelas ações de cunho gerencial (BRASIL, 1986).   
Com relação à execução do planejamento, os desafios 
encontrados na realização do mesmo neste estudo são: a não 
identificação do planejamento, por alguns profissionais, como 
ferramenta que contribui para a organização da assistência de 
enfermagem; a dificuldade de aplicação e participação integrada dos 
membros da equipe na realização do planejamento participativo, a falta 
de tempo como barreira para que os planos de atividades fossem 
97 
 
 
 
colocados em prática e a falta de cultura institucional de realização do 
planejamento em unidades de internação hospitalares.  
O planejamento é uma ferramenta importante para organização 
do trabalho e para melhoria dos ambientes de prática (LORENZETTI, 
2014; CIAMPONE; TRONCHIN; MELEIRO 2016), todavia os 
resultados apresentados indicam a necessidade do planejamento compor 
parte da cultura organizacional da instituição, não sendo compreendido e 
interpretado como mais uma tarefa a ser desempenhada no cotidiano 
assistencial.  
Rocha e colaboradores (2014) mostram que existe uma relação 
direta entre a cultura organizacional e o modelo de gestão e organização 
do trabalho adotado pela instituição de saúde. Cabe ainda registrar que 
outros estudos como os de Lorenzetti (2014) e Simões et al. (2007), 
identificaram a dificuldade de utilização do planejamento como uma 
ferramenta efetiva de gestão em saúde e principalmente pela 
enfermagem.  
 
Qualidade e segurança do paciente: satisfação dos usuários e análise 
dos eventos adversos 
 
O Sistema de Indicadores Padronizados para Gestão Hospitalar 
(SIPAGEH) define indicadores padrões para a melhoria da qualidade 
dos serviços, os quais são divididos em 4 áreas: indicadores 
relacionados aos usuários; indicadores relacionados aos recursos 
humanos; indicadores relacionados à assistência e indicadores 
relacionados ao desempenho. Alguns exemplos desses indicadores são: 
rotatividade, absenteísmo, tempo médio de permanência de pacientes, 
taxa de infeção hospitalar e taxa de ocupação hospitalar. No que tange 
ao serviço de enfermagem, é importante destacar indicadores sensíveis a 
qualidade em enfermagem, o Nursing- Sensitive Quality Indicators, 
entre os quais pode ser destacado os indicadores: satisfação do paciente 
com relação ao atendimento recebido; queda do paciente; satisfação da 
equipe de enfermagem; manutenção da integridade da pele entre outros 
(SCHEREINER; RABELLO, 2006; TRAVASSOS et al., 2015; 
BOHOMOL, 2010). 
Para Donabedian, a satisfação do paciente constitui-se em 
indicador indispensável para a gestão de serviços de saúde e para a 
avaliação da qualidade da assistência prestada. A satisfação compõe um 
dos indicadores de qualidade indispensáveis para avaliação do trabalho 
realizado e importante ferramenta de gestão, dada sua capacidade de 
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contribuir com o processo decisório organizacional (DONABEDIAN, 
1988). Dados sobre a satisfação dos pacientes ajudam a identificar suas 
necessidades, permitindo compreender melhores formas de atendê-las, 
bem como estabelecer mecanismos que eliminem falhas no processo de 
assistência à saúde (FREITAS et al., 2014).  
Com relação à utilização de indicadores de qualidade na 
assistência é possível destacar, a partir dos resultados deste estudo, que 
os pacientes estão na maioria dos casos satisfeitos em relação ao 
atendimento recebido, e que quando ocorre alguma queixa com relação 
à assistência, ela é pontual e não contínua, na unidade de internação 
onde a pesquisa foi realizada. A satisfação do paciente com relação ao 
atendimento é destaque e consequência da dedicação e trabalho 
realizado pela equipe onde essa pesquisa foi desenvolvida.  
Para Freitas et al. (2014) a satisfação pode ser um indicador que 
recomende aos gestores alguns caminhos decisórios de modificações, 
transformações e inserções de inovações nos serviços. O cenário 
mundial assinala a necessidade do desenvolvimento de estratégias para 
que os pacientes e seus familiares recebam atenção especializada com 
foco em sua satisfação e na melhoria da qualidade em organizações 
prestadoras de serviços de saúde (WHO, 2013). A avaliação da 
satisfação do paciente é “adotada pelas instituições de saúde como 
estratégia para obter um conjunto de percepções relacionadas à 
qualidade da atenção recebida, com a qual se adquire informações que 
beneficiam a organização desses serviços” (FREITAS et al., 2014, p. 
455).  
O alcance da qualidade na assistência em saúde compreende uma 
prioridade que vem sendo almejada por instituições com intuito de 
garantir ambientes seguros para o exercício profissional e consequente 
redução de riscos para os pacientes. Para tanto, o uso de indicadores de 
avaliação de desempenho dos sistemas de saúde é uma tendência que 
vem sendo difundida para avaliar a eficiência a eficácia e efetividade 
dos serviços (TRONCHIN; FREITAS; MELEIRO 2016).  
Um grande marco para a segurança do paciente ocorreu no ano 
1990, a publicação do relatório do Institute of Medicine (IOM), To Err 
is Human: Building a Safer Health Care System, que evidenciou a partir 
da análise de grandes estudos epidemiológicos, a alta incidência de 
eventos adversos nas instituições hospitalares. Os incidentes estavam na, 
maioria das vezes, associados ao erro humano. Esse fator tornou 
indispensável a necessidade de reestruturar os modelos assistenciais 
utilizados, para que fosse garantida a segurança do paciente (KOHN; 
CORRIGAN; DONALDSON, 2000).   
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Desde a publicação do To Err is Human: Building a Safer Health 
System (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000) e a criação da 
Aliança Mundial para a Segurança do Paciente World Alliance for 
Patient Safety em 2004, pela Organização Mundial de Saúde (OMS), a 
segurança do paciente recebeu importância e destaque mundial e 
consiste em um desafio lançado que permeia as instituições de saúde.  
No Brasil, com a criação da Rede Brasileira de Hospitais 
Sentinela em 2002 pela Agencia Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA), o foco na segurança do paciente assume destaque e 
impulsiona a criação de novos programas. Recentemente foi lançado o 
Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), instituído através 
da Portaria nº 529/13, do Ministério da Saúde e publicada a Resolução 
da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, que institui ações para a 
segurança do paciente nos serviços de saúde. Essas medidas fomentaram 
a criação dos Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) nos serviços de 
saúde.  O NSP constitui instância do serviço de saúde criada para 
promover e apoiar a implementação de ações voltadas à segurança do 
paciente com responsabilidade e poder para executar as ações do PSP 
(BRASIL, 2013).  
A definição de erro ou incidente pode ser compreendida como o 
evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou em dano 
desnecessário ao paciente. Esse dano pode estar associado a atos 
intencionais ou não. Os eventos que não chegam a causar danos, ou são 
detectados previamente são denominados de near miss (quase erro), 
quando os eventos atingem o paciente, mas não causam danos 
perceptíveis, são denominados de incidente sem dano, e quando 
resultam em dano perceptível, são nomeados de incidentes com dano ou 
evento adverso (WHO, 2012).  
Indicadores de qualidade são definidos como instrumentos 
utilizados para mapear e compreender situações, analisar tendências ou 
mudanças ocorridas ao longo do tempo. Para tanto, os indicadores 
fornecem dados que permitem a realização de avaliações sistemáticas do 
processo de trabalho nas instituições, com objetivo de subsidiar 
melhorias para o serviço. Na esfera gerencial a utilização de indicadores 
permite a identificação de problemas reais e potenciais e fornece 
subsídios para a implementação de ações efetivas, monitorização e 
desenvolvimento de situações relacionadas às atividades assistenciais 
(VIEIRA; KURCGANT, 2010; CAVALCANTE et al., 2015; 
TRAVASSOS et al., 2015).    
100 
 
 A qualidade e a segurança são componentes basilares no 
atendimento das necessidades de saúde dos usuários. Assim torna-se 
imprescindível a incorporação dos conceitos de qualidade e segurança 
na cultura organizacional, nas atitudes e desempenho profissionais, não 
só pelos trabalhadores, mas também, pelos gestores que compõem o 
corpo diretivo dos estabelecimentos de saúde (TRONCHIN; FREITAS; 
MELEIRO 2016). 
Com relação aos eventos adversos, nesta dissertação, foi possível 
identificar: o perfil/ tipos de eventos adversos que mais ocorrem na 
unidade de internação estudada; a subnotificação dos eventos; a 
dificuldade de identificação se o evento é notificável e o receio/ estigma 
relacionado à comunicação e notificação de um evento adverso, o que 
corrobora com o estudo realizado por Duarte et al. (2015); Paiva et al. 
(2014). Quanto ao perfil/ tipo de eventos adversos, os erros relacionados 
à medicação são os mais frequentes o que corrobora com estudo 
realizado por Forte, Machado e Pires (2016).  
Apesar de todas essas iniciativas, o erro relacionado à assistência 
ainda constitui-se em um de desafio nas instituições, tendo em vista a 
dificuldade de acessa-lo e notifica-lo. Para o profissional da equipe de 
enfermagem, o episódio de um evento adverso pode ocasionar diversas 
problemáticas, tendo em vista o estresse emocional, punições éticas e 
legais que o mesmo está exposto. Portanto, é importante o investimento 
em uma cultura de segurança, que promova a disseminação do conceito 
de segurança do paciente e de uma discussão não punitiva relacionada 
aos eventos adversos, de modo a estimular as notificações. Na 
perspectiva gerencial, é necessária a compreensão por parte dos gestores 
das instituições de saúde, de que os eventos adversos estão, muitas 
vezes, diretamente relacionados às falhas no sistema, e não apenas ao 
descaso, inabilidade ou incompetência profissional. Assim, mais do que 
buscar responsáveis e culpabilizá-los, é necessário identificar as 
fragilidades existentes no processo e adotar medidas preventivas 
(TRAVASSOS et al., 2015; DUARTE et al., 2015).  
Uma revisão integrativa realizada por Duarte et al. (2015) 
demostrou que as pesquisas que buscaram compreender as reações dos 
profissionais frente aos eventos adversos identificaram que para 
enfermeiros e técnicos de enfermagem, o erro não é intencional, sendo 
que muitas vezes o profissional não percebe a ocorrência do erro. Existe 
uma forte relação entre a identificação/reconhecimento dos eventos 
adversos e a cultura, crença e conhecimento dos profissionais diante do 
problema, tendo em vista a dificuldade que alguns profissionais 
apresentam em perceber o erro.  
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O receio da cultura punitiva relacionada ao erro, insegurança, 
falta de hábito, e até mesmo resistência de identificação e realização das 
notificações dos eventos adversos são fatores possíveis de serem 
destacados nesse estudo. Todavia, a sensibilização para a realização do 
planejamento e discussão com a equipe mostrou que a mesma esta 
estimulada a realizar correção dos processos para minimização de erros 
relacionados à assistência de enfermagem na unidade estudada.  
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
O trabalho desenvolvido por enfermeiras em unidades de 
internação hospitalares é considerado central para o desenvolvimento de 
ações voltadas para a gestão de processos assistenciais e gestão 
administrativa. O desenvolvimento deste estudo assinalou que realizar o 
planejamento com utilização da metodologia participativa constituiu-se 
em uma importante ferramenta para a organização da unidade de 
internação. Bem como forneceu subsídios para a divulgação e inserção 
de indicadores de qualidade e segurança da assistência na unidade, 
assinalando novas iniciativas e sensibilização dos profissionais para o 
protagonismo de mudança cultural em ambientes de prática. Este estudo 
assinala a necessidade e os benefícios da inserção de uma cultura 
organizacional em que as ações desenvolvidas na prática assistencial e 
na gestão não se constituam em simples atos de execução de tarefas, 
mas sim o pensar ante o agir com foco em ambientes favoráveis aos 
profissionais e aos usuários do serviço. A satisfação do paciente se 
configurou em elemento-chave para avaliação da qualidade da 
assistência, não só da enfermagem, mas também de outros serviços que 
são ofertados em ambientes hospitalares. Destaca-se que não foram 
realizadas avaliações da satisfação dos pacientes/familiares que 
realizaram transferências internas ou que foram a óbito, e que estas 
podem ser consideradas limitações do estudo, tendo em vista que 
poderiam alterar o resultado da satisfação com relação à assistência. E 
além do indicador de satisfação, a notificação de eventos foi 
componente central de avaliação da segurança da assistência prestada.   
A intervenção realizada no contexto da prática assistencial com 
arcabouço da pesquisa convergente assistencial propiciou a 
compreensão, por parte dos profissionais, da necessidade de mudança de 
cultura para implementação de melhores práticas voltadas à segurança e 
qualidade no serviço.  
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Os resultados deste estudo mostram que é possível a aplicação do 
planejamento e indicadores de qualidade e segurança da assistência em 
unidades de internação hospitalares e que estudos como este contribuem 
para a identificação das lacunas que ainda existem em relação ao tema, 
bem como elencam o uso de ferramentas e tecnologias que podem ser 
utilizadas e consolidadas para o uso na gestão hospitalar. 
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6.2 ARTIGO II - O USO DE UMA TECNOLOGIA DE GESTÃO DE 
UNIDADES DE INTERNAÇÃO PARA CLASSIFICAÇÃO DE 
PACIENTES E DIMENSIONAMENTO DOS PROFISSIONAIS  
 
Lara Vandresen 
Denise Elvira Pires de Pires 
 
RESUMO 
Objetivo: Aplicar recursos da tecnologia PRAXIS® para a realização 
da classificação de pacientes e posterior dimensionamento de 
profissionais em uma unidade de internação de clínica médica, de um 
hospital universitário do sul do Brasil. Método: Pesquisa Convergente 
Assistencial (PCA) que se caracteriza por uma intervenção no contexto 
da prática. A classificação dos pacientes ocorreu após a realização da 
visita/ ronda de enfermagem e foi realizada por 9 enfermeiras, incluindo 
a chefia e a pesquisadora. Após treinamento para a utilização do 
instrumento de classificação de pacientes de Fugulin, Gaidzinski e 
Kurcgant (2005) as enfermeiras ou pesquisadora classificaram os 
pacientes em uma das categorias que melhor identificava o seu grau de 
dependência, sendo elas: cuidados mínimos, intermediários, alta 
dependência, semi-intensivo e intensivos. Resultado: Foram realizadas 
633 classificações durante o mês de junho. O percentual de pacientes 
classificados por categoria de cuidados foi de 29,38% em cuidados 
mínimos, 35,71% em cuidados intermediários, 33,02% em alta 
dependência, 1,42% em semi-intensivos e 0,47% em cuidados 
intensivos. Para a realização do dimensionamento utilizou-se duas 
referências, o disposto na Resolução 0527/2016 do Conselho Federal de 
Enfermagem no Brasil que indicou a necessidade de 39 profissionais 
dos quais 14 enfermeiros e 25 técnicos ou auxiliares; e o formulado por 
Fugulin, Gaidzinski e Lima (2016) que resultou na necessidade de 47 
profissionais, sendo 17 enfermeiros e 30 técnicos ou auxiliares. Em 
relação aos dois casos, a equipe disponibilizada atualmente é deficitária, 
33 profissionais, 9 enfermeiros e 24 técnicos e auxiliares de 
enfermagem. Conclusão: A classificação dos pacientes por grau de 
dependência da equipe de enfermagem constitui-se em precondição para 
o dimensionamento e provimento de cuidados seguros e de qualidade, 
portanto um desafio para a gestão em enfermagem. Existe uma 
correlação direta entre dimensionamento adequado de profissionais e 
segurança e qualidade dos processos assistenciais em ambientes 
hospitalares. O estudo mostrou que o uso de tecnologias de gestão 
facilita a classificação e contribui para a gestão em enfermagem.  
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Descritores: Dimensionamento de Pessoal. Administração Hospitalar 
Qualidade da Assistência à Saúde. Enfermagem. 
 
INTRODUÇÃO  
 
Na agenda contemporânea de diversos países observa-se a 
preocupação crescente por serviços de saúde seguros, adequados e 
realizados com qualidade (VINCENT; BURNETT; CARTHEY, 2013; 
GAMA et al., 2016). A abordagem relacionada ao dimensionamento de 
pessoal de enfermagem envolve a prestação desses serviços que serão 
consumidos pelos usuários, com influência direta na eficácia, segurança 
e qualidade da assistência à saúde.  
Entre os conceitos trazidos na literatura sobre dimensionamento o 
de Kurcgant e Gaidzinski (1989), define o dimensionamento de pessoal 
de enfermagem como a etapa inicial do processo de provimento de 
profissionais, com o intuito de fornecer uma previsão da quantidade de 
profissionais por categoria de cuidado para suprir as necessidades de 
assistência de enfermagem realizada direta ou indiretamente aos 
pacientes.   
Estudos internacionais como o de Aiken et al. (2016) realizado 
em 243 hospitais de 6 países europeus e o estudo de Eunhee Cho e 
colaboradores (2016) realizado em 60 hospitais na Coréia do Sul, 
mostram que existe uma correlação direta entre equipe assistencial 
adequada, em quantidade e qualidade, com os resultados assistenciais 
envolvendo diretamente a segurança do paciente e a qualidade dos 
serviços ofertados. 
O dimensionamento constitui-se em recurso indispensável para o 
provimento do pessoal de enfermagem em quantidade e qualidade e 
também base para a organização da equipe necessária para o 
atendimento das necessidades dos pacientes, respeitando o grau de 
dependência por eles apresentados. E, a classificação do paciente por 
grau de dependência constitui-se no primeiro passo, subsídio para o 
cálculo de dimensionamento. A realização da classificação diária e 
sistemática não só permite uma adequada organização da assistência e a 
realização do dimensionamento, mas também, significa uma 
reorientação para a assistência centrada no usuário, articulando 
melhorias para a criação de ambientes de prática favoráveis e positivos 
(LORENZETTI; GELBCKE; VANDRESEN, 2016).  
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O Institute of Medicine (IOM) dos EUA definiu em 2001 que os 
cuidados de saúde devem ser “seguros, centrados no usuário/paciente, 
efetivos, eficientes, oportunos, e equânimes” (IOM, 2001 p. 3). 
O cuidado centrado no usuário, ou como assinalado pela Health 
Foundation, o “cuidado centrado na pessoa” pode ser definido com base 
em quatro princípios: garantia de que as pessoas serão tratadas com 
dignidade e respeito; oferta de cuidado ou apoio e tratamento 
coordenado; cuidado personalizado e apoio as pessoas; empoderamento 
das pessoas para uma vida independente e plena (COLLINS, 2014). 
Para que os profissionais consigam tornar o cuidado de saúde mais 
centrado no usuário, tanto os serviços, instituições de saúde, quanto os 
profissionais de saúde que nela trabalham, precisam estar abertos a uma 
ampla variedade de abordagens e iniciativas (PORTELA, 2016). 
Os estabelecimentos prestadores de serviços apresentam a 
necessidade de se adaptarem as exigências desse cenário, por meio de 
inserção de estratégias capazes de favorecer e fornecer o melhor 
atendimento aos usuários, razão de ser dessas instituições de saúde 
(LORENZETTI, 2013; TRONCHIN, FREITAS, MELLEIRO 2016).  
Na enfermagem, entre as três dimensões (cuidar, 
educar/pesquisar, administrar/ gerir) desenvolvidas no seu fazer 
profissional (PIRES, 2009), a dimensão de gestão compreende parte 
significativa do trabalho do enfermeiro, estando a seu encargo a 
realização do planejamento e execução eficiente e organizada das 
atividades da enfermagem. Para que o trabalho possa ser realizado com 
qualidade é necessário que o enfermeiro disponha de ferramentas que 
auxiliem na gestão dos cuidados prestados aos usuários do serviço. No 
caso dos hospitais, a disponibilização dessas ferramentas de gestão pode 
contribuir para a organização das unidades de internação. 
A classificação da situação de saúde dos usuários constitui-se em 
recurso do contexto teórico do cuidado progressivo ao paciente (CPP), 
desenvolvido a partir dos anos 1950 pelo Department of Health, 
Education and Welfare e publicado no livro Elments of Progressive 
Patient Care em 1959. Este conhecimento e prática orientou uma 
reorganização da atenção hospitalar com a criação de unidades 
apropriadas para cada grau de cuidado (GONÇALVES, 2007). O legado 
mais evidente deste processo foi a generalização de unidades de terapia 
intensiva UTI (TRANQUITELLI; CIAMPONE, 2007; VALENTIN; 
FERDINANDE, 2011). Atualmente, ocorre uma renovação desta 
concepção com a implementação de unidades semi-intensivas e de alta 
dependência.  
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A classificação de pacientes na enfermagem vem se firmando 
como um instrumento relevante e indispensável para a organização da 
assistência com foco no usuário e constitui-se em fundamento 
indispensável para a realização do dimensionamento dos profissionais 
requeridos. Para realizar a classificação de pacientes, vários 
instrumentos foram criados, desenvolvidos e consolidados.  
Se realizada de forma diária e sistemática, a classificação reflete, 
também, uma estimativa de necessidades de cuidados para cada 
paciente. É uma ferramenta indispensável para a prática do método de 
dimensionamento de pessoal de enfermagem e possibilita a realização 
de análise do quadro de pessoal de enfermagem para determinado 
serviço de saúde a ser implantado, bem como a contínua avaliação do 
quantitativo e qualitativo dos profissionais requeridos em locais onde o 
instrumento já está em funcionamento (FUGULIN; GAIDZINSKI, 
2011). 
O Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) estabeleceu 
diretrizes para o dimensionamento de pessoal com utilização da 
classificação de pacientes, com a edição das Resoluções 189/1996, 
atualizada pela 293/2004, e substituída atualmente pela 0527/2016 que 
alterou o número de horas de assistência de enfermagem nas 24 horas, 
por categoria de cuidado, bem como introduziu a alta dependência como 
mais uma das categorias (COFEN, 2016).  
O macrodesafio que está colocado para a enfermagem é a prática 
da classificação diária das necessidades assistenciais dos usuários e o 
consequente dimensionamento adequado de profissionais para cuidados 
seguros e de qualidade.  
No Brasil, a inserção de uma tecnologia de gestão de unidades de 
internação hospitalares, denominada PRAXIS®, permite a utilização de 
um conjunto de ferramentas indispensáveis ao trabalho do enfermeiro. 
Os componentes estruturais do sistema PRAXIS® envolvem o 
Planejamento Participativo da Unidade (PPU), a Gestão de Processos 
Assistenciais (GPAS), a Gestão de Equipe de Enfermagem (GPEN) a 
Gestão de Materiais (GMAT) e a Gestão da Qualidade Assistencial 
(GQUALI). Além disso, o PRAXIS® incorpora um painel eletrônico 
que disponibiliza em tempo real a classificação dos pacientes e outras 
informações relevantes para o trabalho cotidiano em unidade de 
internação.  O módulo GPAS inclui um processo de classificação dos 
pacientes utilizando o instrumento de Fugulin, Gaidzinski e Kurcgant 
(2005). O resultado das classificações possibilita o cálculo das horas de 
assistência de enfermagem requeridas na unidade, base para o 
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dimensionamento dos profissionais necessários (LORENZETTI; 
GELBCKE; VANDRESEN, 2016). 
Diante de um amplo consenso de que o dimensionamento 
adequado, e uma gestão coerente, são precondições para ambientes de 
prática positivos, impõem-se a valorização da realização desta relevante 
atividade nos serviços de saúde. Assim, a presente pesquisa tem por 
objetivo aplicar recursos da tecnologia PRAXIS® para a realização da 
classificação de pacientes e posterior dimensionamento de profissionais 
em uma unidade de internação de clínica médica. 
 
MÉTODO  
 
Pesquisa convergente assistencial (PCA) que, segundo Trentini, 
Paim e Silva (2014) é adequada para objetivos de investigação e 
intervenção no contexto da prática, a partir da interação do pesquisador 
com determinada realidade. Quando empregada pela enfermagem não só 
relaciona-se a atividades como o ato de cuidar ou assistir, mas também, 
a ação de descobrir realidades, resolver problemas e introduzir 
inovações em determinado contexto da prática assistencial.  
Esse estudo insere-se na dimensão gerencial do trabalho 
profissional do enfermeiro. Caracteriza-se por uma intervenção com 
foco na gestão de unidades de internação hospitalares a partir da 
utilização da tecnologia de gestão PRAXIS®. A mesma integra 
processos assistenciais e administrativos de unidades de internação e 
fundamenta-se na gestão participativa, melhoria contínua do 
desempenho e inovação tecnológica (LORENZETTI; GELBCKE; 
VANDRESEN, 2016). O estudo seguiu as fases da PCA: concepção, 
instrumentação, perscrutação e análise.  
A delimitação do tema ocorreu na fase de concepção, bem como 
a elaboração do objetivo do estudo. O espaço físico/ local da pesquisa e 
os participantes da pesquisa foram definidos na fase de instrumentação, 
onde ocorre o delineamento dos aspectos metodológicos. Considerando 
o objetivo definido, a pesquisa ocorreu na unidade de internação de 
clínica médica de um hospital universitário da região Sul do Brasil, onde 
o software PRAXIS® encontra-se instalado, tendo como participantes a 
equipe de enfermagem e utilizando o processo de classificação de 
pacientes disponível no software PRAXIS®.  
A fase de perscrutação consiste na busca de formas de aquisição 
de informações, com a participação dos sujeitos do estudo (TRENTINI; 
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PAIM; SILVA, 2014, p. 46). É a fase da coleta de dados que envolveu a 
classificação dos pacientes por grau de dependência da equipe de 
enfermagem e o cálculo de dimensionamento da equipe. Teve seu início 
com o convite, apresentação dos objetivos da pesquisa e sensibilização 
dos profissionais e treinamento para utilização do instrumento de 
classificação do paciente e realização do cálculo de dimensionamento de 
profissionais de enfermagem. Esse convite foi realizado pela 
pesquisadora à todos as enfermeiras nos três turnos, manhã, tarde e 
noite. Participaram da pesquisa todas as enfermeiras assistenciais e uma 
chefia da unidade de clínica médica que dispõe de 25 leitos. A pesquisa 
foi realizada durante três meses, de 01 de abril a 30 junho de 2016. Para 
efeito do cálculo de dimensionamento foram utilizados os dados 
referentes ao mês de junho de 2016. O perfil dos pacientes internados 
nessa unidade de clínica médica é majoritariamente de pacientes com 
doenças crônicas, incluindo as especialidades de cardiologia, 
reumatologia, pneumologia, endocrinologia acrescidos de 8 leitos da 
hematologia. 
A classificação dos pacientes ocorreu após a realização da visita/ 
ronda de enfermagem e foi realizada por 9 enfermeiras, incluindo a 
chefia e a pesquisadora. Foram realizadas 633 classificações de 
pacientes por grau de dependência. Os pacientes foram classificados 
pelo menos uma vez no dia,  na categoria que melhor identificasse o seu 
grau de dependência, podendo ser alterado dependendo da oscilação do 
seu grau de dependência. Após treinamento para a utilização do 
instrumento de classificação de pacientes de Fugulin, Gaidzinski e 
Kurcgant (2005) as enfermeiras ou pesquisadora classificaram os 
pacientes em uma das categorias que melhor identificava o seu grau de 
dependência, sendo elas: cuidados mínimos, intermediários, alta 
dependência, semi-intensivo e intensivos. A dinâmica da classificação 
de paciente está articulada com a realização da sistematização da 
assistência de enfermagem (SAE). Após a realização da SAE a 
enfermeira é convidada a realizar a classificação dos pacientes. Esse 
fluxo é possível, pois o sistema PRAXIS® se integra com o sistema de 
administração hospitalar.   
O total de classificações realizadas foi de 633, vale destacar que o 
ideal é que os pacientes sejam classificados a cada 24 horas, podendo 
inclusive serem reclassificados dentro deste período se a situação clínica 
do mesmo modificar-se significativamente, alterando a sua categoria de 
cuidado. Para fins do dimensionamento é importante que todos os 
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pacientes sejam classificados pelo menos durante 30 dias, e em um mês 
considerado típico (FUGULIN; GAIDZINSKI; LIMA, 2016). 
O instrumento de classificação de pacientes de Fugulin, 
Gaidzinski e Kurcgant (2005), demonstrado na Figura 9, possui nove 
áreas de cuidado incluindo estado mental, oxigenação, sinais vitais, 
motilidade, deambulação, alimentação, cuidado corporal, eliminação e 
terapêutica.  
 
Figura 9- Tela do Instrumento de Classificação de Pacientes 
Fonte: LORENZETTI; GELBCKE (2013). 
As categorias de cuidados adotadas no PRAXIS® são as 
estabelecidas por Fugulin et al. (1994), as quais também estão 
referendadas nas resoluções do Cofen 293/2004 e 0527/2016, e descritas 
a seguir: 
Cuidados Intensivos (CInt): pacientes recuperáveis, sem risco 
iminente de vida, sujeito à instabilidade das funções vitais, requerendo 
assistência de enfermagem e médica permanente e especializada.  
Cuidados Semi-Intensivos (CSI): paciente passivel de 
instabilidadedas funções vitais, recuperavél, sem risco iminente de 
morte, requerendo assistência de enfermagem e médica permanente e 
especializada.  
Alta Dependência (CAD): paciente crônico, incluindo o cuidado 
paliativo, estável sob o ponto de vista clínico porém, com total 
dependência das ações de enfermagem para o atendimento das 
necessidades humanas básicas.  
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Cuidados Intermediários (CI): paciente estável sob o ponto de 
vista clínico e de enfermagem,  com parcial dependência dos 
profissionais de enfermagem para o atendimento das necessidades 
humanas básicas.  
Cuidados Mínimos (CM): paciente estável sob o ponto de vista 
clínico e de enfermagem e autossuficiente quanto ao atendimento das  
necessidades humanas básicas.  
 
Após a realização da classificação do paciente no sistema 
PRAXIS® a cor que caracteriza o grau de dependência desse paciente 
fica disponível para visualização da equipe multiprofissional no painel 
eletrônico da unidade. O paciente recebe cor verde se estiver em 
cuidados mínimos, azul se estiver em cuidados intermediários, amarelo 
se estiver em alta dependência e vermelho se estiver em semi-intensivo 
ou em cuidados intensivos.  
A última fase da PCA é a análise, onde os dados são sintetizados 
e teorizados (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). Nesta fase, o quadro 
teórico conceitual de referência foi utilizado para a análise dos dados, 
articulando teorias e conceitos sobre gestão em saúde e enfermagem e 
gestão de unidades de internação, assim como sobre classificação do 
paciente por grau de dependência da equipe e cálculo de 
dimensionamento dos profissionais de enfermagem. Para o 
dimensionamento utilizou-se os parâmetros estabelecidos na resolução 
0527/2016 e as orientações propostas por Fugulin, Gaidzinski e Lima 
(2016).  
Em relação aos aspectos éticos foram respeitadas todas 
recomendações das resoluções 466/2012 e 510/ 2016, do Conselho 
Nacional de Saúde. Os participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido e os dados foram coletados após a 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
(CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina, sob nº 1.475.623. 
 
RESULTADOS  
 
Os resultados deste estudo foram organizados em dois grandes 
temas descritos a seguir: classificação diária dos pacientes por grau de 
dependência e dimensionamento dos profissionais de enfermagem.  
 
Classificação diária dos pacientes por grau de dependência  
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No mês de junho de 2016 todos os pacientes da unidade foram 
classificados pelo sistema informatizado PRAXIS®, totalizando 633 
classificações. O Gráfico 6 apresenta a distribuição diária das 
classificações por grau de cuidado, sendo eles: Cint, CSI, CAD, CI, CM. 
O total de pacientes internados na unidade no mês de junho de 2016 foi 
de 639 pacientes, destes 633 foram classificados apenas 1 vez e 6 foram 
reclassificados quando o seu grau de dependência com relação à equipe 
de enfermagem se modificava. A classificação contabilizada foi a que 
indicava o maior grau de dependência do paciente com relação à equipe 
de enfermagem no período.  
 
Gráfico 6 - Classificação dos pacientes por grau de dependência no 
período de 30 dias do mês de junho de 2016. 
 
Fonte: Elaborado pela autora (2016).  
 
No Quadro 5 pode-se visualizar a distribuição percentual dos 
pacientes por grau de cuidados. 
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Quadro 5 - Percentual das classificações por grau de cuidados.  
 
Categoria de 
cuidado 
Número de 
classificações 
Percentual das 
classificações 
Mínimo  186 29,38% 
Intermediário 226 33,02% 
Alta 
dependência 
209  
Semi Intensivo 9 1,42% 
Intensivo 3 0,47% 
Total  633 100% 
Fonte: Elaborado pela autora (2016). 
 
No Quadro 6 estão registrados outros indicadores da unidade no 
mês de junho de 2016. 
 
Quadro 6 - Indicadores da unidade no mês de junho de 2016 
 
Média de 
Pacientes dia 
21,16 pacientes/dia 
Média de 
Permanência  
12,12 dias 
Taxa de ocupação  86,4% 
Fonte: elaborado pela autora (2016). 
 
O panorama das classificações dos pacientes está 
permanentemente retratado no painel eletrônico, graus de cuidados com 
cores diferenciadas, em uma TV de 50” instalada no posto de 
enfermagem conforme fotografia de um momento, a seguir.   
120 
 
Figura 10 - Painel eletrônico do PRAXIS® 
 
 Fonte: Lorenzetti (2013). 
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Os dados disponibilizados no Gráfico 1 permitem destacar a 
oscilação das classificações por grau de dependência durante os 30 dias 
do mês de junho. Inicialmente existe a predominância de pacientes em 
cuidados mínimos seguidos dos em cuidados intermediários. Ao longo 
do mês ocorre um aumento de pacientes internados em cuidados 
intermediários, seguindo essa superioridade para pacientes em alta 
dependência até o final do mês. As categorias de cuidados semi-
intensivo e intensivo apresentaram pequena oscilação, vale destacar que 
por ser uma unidade de internação, esperava- se que não houvesse 
muitos pacientes classificados nessas categorias.  
No Quadro 1 evidencia-se a forte presença de pacientes em alta 
dependência. E, no Quadro 2 destaca-se a elevada média de dias de 
permanência.   
 
Dimensionamento dos profissionais de Enfermagem  
 
A partir das classificações dos pacientes por grau de dependência, 
utilizando a ferramenta inserida no sistema PRAXIS®, foi possível 
apreciar a carga de trabalho da unidade do mês de Junho de 2016 
(considerado como mês típico para o referido cálculo) e assim realizar o 
levantamento estimado da equipe necessária para atender aos pacientes, 
dados apresentados no Quadro 7. O dimensionamento foi realizado com 
base nos critérios indicados por Fugulin, Gaidzinski e Lima (2016) e no 
disposto na Resolução 0527/2016 do Cofen.  
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Quadro 7 - Carga de trabalho da unidade, junho de 2016.  
Grau de 
cuidado 
Média 
de pacientes 
Horas 
requeridas 
Subtot
al  
Mínimo  6,22 p 4 h 24,88h 
Intermediá
rio 
7,56 p 6 h 45,36h 
Alta 
dependência  
6,99 p 10 h 69,9h 
Semi 
intensivo 
0,30 p 10 h 3h 
Intensivo  0,09 p 18 h 1,62h 
 ___    21,16 p ___ ___ 
Total de 
Horas de 
Enfermagem 
(THE) 
        
____ 
   ___ 144,76 h 
Fonte: elaborado pela autora (2016). 
 
O estudo mostrou que a unidade pesquisada, no mês de junho de 
2016, teve uma carga de trabalho média diária requerida de 144 horas e 
76 minutos.  
O Gráfico 2 abaixo, ilustra a oscilação do número de horas de 
enfermagem requeridas, diariamente, evidenciando a maior necessidade 
nos dias 17, 24 e 29 em correlação com o maior número de pacientes 
internados.  
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Gráfico 7 - Carga de trabalho diária de Enfermagem em horas e número 
de pacientes por dia. 
 
Fonte: elaborado pela autora (2016). 
 
A partir da definição da carga de trabalho de enfermagem no mês 
de junho de 2016 e utilizando- se os critérios estabelecidos na resolução 
0527 do COFEN de 2016 e as orientações de  Fugulin Gaidzinski e 
Lima (2016), foi estimado o dimensionamento dos profissionais de 
enfermagem necessários para atender os usuários da unidade.  
O quadro abaixo identifica o número de profissionais 
disponibilizados na unidade no mês de junho de 2016 e a equipe 
requerida.  
 
Quadro 8 - Número de profissionais requeridos e disponibilizados com 
base no cálculo de dimensionamento da equipe de enfermagem 
  Fonte: elaborado pela autora (2016). 
 
*Adotou-se a proporção entre enfermeiros e técnicos, conforme a Resolução 
Cofen (2016), pelo grupo de pacientes com maior carga de trabalho na 
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unidade, alta dependência, 36% de enfermeiros e 64% de técnicos ou 
auxiliares de enfermagem. O coeficiente constante de Marinho utilizado, foi 
o de jornada de 30 horas semanais, ou seja, 0,2683.  
** As orientações aplicadas foram a de 85% de tempo efetivo de trabalho e 
65% de índice de segurança técnica. A proporção entre enfermeiros e 
técnicos foi a mesma da resolução.  
 
É importante destacar que apenas essa unidade de internação, 
onde a tecnologia encontra-se instalada possui um instrumento de 
classificação de pacientes informatizado. Assim, por meio do sistema 
PRAXIS® é possível classificar os pacientes e verificar a equipe 
necessária para cuidar dos pacientes nos graus de dependência, de forma 
permanente, o que é o ideal para as unidades.  
 
 
DISCUSSÃO  
 
A classificação de pacientes por grau de dependência tanto 
fornece ferramentas para o provimento dos profissionais de Enfermagem 
necessários, quanto estimula a prática da enfermagem com foco usuário 
centrado.  
De acordo com Fugulin, Gaidzinski e Lima (2016 p. 125) “os 
modelos de dimensionamento de pessoal de enfermagem propostos 
evidenciam a necessidade de lançar mão de recursos da informática com 
desenvolvimento de programa computacional que disponibilize 
informações quali-quantitativas eficazes para um adequado 
dimensionamento do quadro de profissionais, agilizando o processo de 
tomada de decisão com economia de custos, tempo e energia”.  A 
enfermagem carece de ferramentas como essa no seu fazer diário e 
necessita deixar de apenas cumprir rotinas e tarefas, para ampliar o 
pensar crítico sobre o seu fazer profissional, assim como focar em ações 
que contribuam para o fortalecimento de vínculo com os usuários. A 
classificação diária de pacientes é uma ferramenta que favorece esse 
vínculo por proporcionar a avaliação do usuário em sua totalidade, além 
de permitir a realização do cálculo de dimensionamento. Assim, a 
importância de valorização e aplicação de inovações tecnologicas como 
o sistema de gestão de unidades de internação hospitalares PRAXIS®.  
O perfil da distribuição dos pacientes, na unidade onde este 
estudo foi realizado, nas categorias de cuidado de 33,02% para alta 
dependência e 35,71% para intermediário corroboram com estudos 
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prévios relizados na mesma unidade de internação (LORENZETTI; 
GELBCKE; VANDRESEN, 2016) e também em outros estudos 
(FUGULIN; GAIDZINSKI; KURCGANT, 2005). Esses estudos 
descatam o aumento crescente de pacientes em cuidados de alta 
dependência com relação à equipe de enfermagem em unidades de 
internação. Essa dissertação demonstra que a unidade em foco é bem 
exigente em cuidados de enfermagem,  pois o somátorio dos pacientes 
em alta dependência e em cuidados intermédiários representa mais de 
2/3 dos pacientes.  
Essa realidade assinala um aumento no grau de 
complexidade/dependência, instabilidade clínica e gravidade dos 
pacientes, fato esse que resulta em maior carga de trabalho para os 
profissionais de enfermagem (STAGGS; HE, 2013; WUNSCH et al., 
2015). E, assim reafirma a importância da realização da classificação 
dos pacientes de forma cotidiana.  
O Conselho Federal de Enfermagem publicou, recentemente, uma 
nova resolução, 0527/2016, que atualiza e estabelece parâmetros para o 
dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem nos 
serviços/locais em que são realizadas atividades de enfermagem. A 
resolução apresenta pontos positivos e pontos questionáveis e que 
carecem revisão. Entre os positivos, destaca-se a introdução de 
conceitos e metodologia de cálculo de pessoal de enfermagem para 
unidades assistenciais, de apoio diagnóstico e terapêutica, centro 
cirúrgico, área de saúde mental, unidades assistenciais especiais (UAE) 
e parâmetros para dimensionar os profissionais na Atenção Primária à 
Saúde (APS). Ainda sobre os pontos inovadores e  positivos relativos a 
conceitos e metodologia de cálculo de pessoal de enfermagem em 
unidades de internação, salienta-se a inclusão da categoria de cuidados 
de alta dependência; a atualização das horas de assistência de 
enfermagem, por paciente, nas 24 horas e a distribuição percentual do 
total de profissionais de enfermagem. Essa distribuição considera, que 
para cuidado mínimo e intermediário: 33% são enfermeiros (mínimo de 
seis) e os demais auxiliares e/ou técnicos de enfermagem;  para cuidados 
de alta dependência: 36% são enfermeirose os demais técnicos e/ou 
auxiliares de enfermagem; para cuidado semi- intensivo: 42% são 
enfermeiros e os demais técnicos de enfermagem; e para cuidados 
intensivos: 52% são enfermeiros e os demais técnicos de enfermagem 
(COFEN, 2016).  
Permanece como um horizonte a ser alcaçado, o aspecto 
relacionado ao índice de segurança técnica IST que conforme disposto 
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nos artigos 10, 13 e 14 da Resolução 0527/2016 consideram o IST de 
15% do total do quantitativo de profissionais, referente a férias e 
ausências não previstas; 5% do quadro geral de profisionais de 
enfermagem da instituição para cobertura de situações relacionadas à 
rotatividade de pessoal e participação em programas de educação 
permanente. E, mais 10% ao quadro de profissionais de enfermagem de 
unidades assistenciais, composto por 50% ou mais de pessoas com idade 
superior a 50 anos ou 20% ou mais profissionais com limitação/restrição 
para o exercício das atividades. Ou seja, o IST considerado pela 
resolução 0527/2016 é de no máximo 30%. Estudos como o de Fugulin, 
Gaidzinski (2011) e o de Fugulin Gaidzinski e Lima (2016) indicam um 
IST de 65% para jornada de 30 horas semanais, incluindo 40% para 
folgas semanais remuneradas, 3,6% para folgas com feriados não 
coincidentes com domingo, 9% para 30 dias de férias, 3% para faltas e 
licenças e 1,5 para treinamento e desenvolvimento. Esse aspecto 
divergente entre a resolução e a literatura, indica a necessidade e a 
importância de mais estudos sobre o tema. 
Os resultados deste estudo mostram que existe sobrecarga de 
trabalho e subdimensionamento da equipe na unidade estudada. Esses 
fatores de sobrecarga e subdimensionamento prejudicam a qualidade da 
assistência e a segurança do paciente.  
Uma pesquisa realizada em 60 hospitais por Eunhee Cho e 
colaboradores (2016), na Coréia do Sul verificou uma relação direta 
entre o inadequado dimensionamento de profissionais de enfermagem e 
realização de horas extras com o aumento dos eventos adversos.  O 
estudo faz uma correlação direta de que quanto maior o número de 
pacientes por enfermeiro, maiores as chances de falhas relacionadas a 
segurança do paciente, má qualidade nos cuidados e do cuidado ser 
deixado de lado devido à falta de tempo. O estudo mostrou que os 
enfermeiros que trabalham realizando horas extras, apresentaram um 
aumento em falhas relacionadas a segurança do paciente de 88%, um 
aumento de 45% na qualidade ruim e regular dos cuidados e aumento de 
86% nos cuidados deixados de lado. 
Encontra-se na literatura o registro que há relação entre o número 
e qualificação profissional com a qualidade e segurança dos cuidados 
realizados (AIKEN et al., 2014; AIKEN et al., 2016). O quantitativo de 
profissionais adequados e o melhor nível educacional do profissional 
são uma precondição para realização de cuidados seguros e de qualidade 
e proporcionam ambientes de prática mais favoráveis aos usuários e aos 
profissionais.  
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O mencionado estudo de Aiken e colaboradores, publicado em 
2016, mostrou que há uma relação entre quantitativo e formação 
profissional com a taxa de mortalidade, avaliações do paciente e 
qualidade dos cuidados. O estudo foi realizado em 243 hospitais em 6 
países: Bélgica, Inglaterra, Finlândia, Irlanda, Espanha e Suíça, e 
mostrou que uma maior proporção de enfermeiros na equipe está 
associada a melhores resultados para os pacientes e enfermeiros. Existe 
uma combinação positiva entre a maior proporção de profissionais 
enfermeiros qualificados com a redução da taxa de mortalidade, melhor 
avaliação do paciente com relação aos seus cuidados e também menor 
taxa de eventos adversos. Os autores destacam que a redução de 10% na 
proporção de enfermeiros profissionais está associada com um aumento 
de 12% na probabilidade de morte dos pacientes.  
O foco desta pesquisa na atuação da enfermagem em unidades de 
internação hospitalares está relacionado aos desafios internacionais e 
nacionais de construir ambientes de prática positivos e favoráveis, que 
proporcionem melhor experiência para os trabalhadores e usuários. A 
construção desses ambientes implica além do quantitativo e qualitativo 
adequado de profissionais, uma gestão coerente, que proporcione o 
alcance de ambientes agradáveis, seguros e com profissionais eficientes 
e satisfeitos. Os enfermeiros possuem papel indispensável no 
desenvolvimento de ambientes de prática seguros e de qualidade em 
unidades de internação hospitalares (LORENZETTI; GELBCKE; 
VANDRESEN, 2016).  
A mudança dos ambientes de prática, para ambientes mais 
favoráveis e positivos, inclui fatores organizacionais, estruturais e 
assistenciais. E, essa mudança de acordo com Hahtela et al. (2015), tem 
relação com a cultura do ambiente de trabalho, que envolve esses 
diferentes fatores acima mencionados.  
O software PRAXIS® é uma ferramenta que vai ao encontro da 
proposta de melhoria dos ambientes de prática para os profissionais e 
usuários, todavia o grande desafio para o caminho dos ambientes 
favoráveis e positivos é a garantia de utilização dessas ferramentas de 
trabalho do enfermeiro de forma sistemática e contínua, em seu fazer 
profissional.  
Estudo de Sherwood; Zomorodi, 2014 também refere a 
importância da informática na saúde e na prática de enfermagem, como 
uma das competências necessárias para a qualidade e segurança deste 
trabalho profissional.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 
A classificação de pacientes e o dimensionamento dos 
profissionais de enfermagem são indispensáveis para identificação do 
quadro de pessoal necessário a atender os usuários em seus graus de 
dependência. A utilização de uma tecnologia de gestão na classificação 
de pacientes, organização da assistência e cálculo de dimensionamento 
foi essencial para o armazenamento dos dados, realização das 
classificações e organização da assistência de enfermagem.  
Com esse estudo foi possível destacar que existe uma relação 
significativa entre a classificação e dimensionamento de profissionais 
adequado. Assim, a classificação e o dimensionamento constituem-se 
em ferramentas indispensáveis para o trabalho do enfermeiro. 
Estudos como este reforçam a importância da aplicação cotidiana 
desta prática e destacam que um grande desafio para o caminho dos 
ambientes favoráveis e positivos é a garantia desses processos de forma 
sistemática e contínua pela enfermagem. Destaca-se que apesar da 
tecnologia de gestão utilizada integrar diversas ferramentas do trabalho 
do enfermeiro, ainda não apresenta total aplicabilidade pela equipe de 
enfermagem. 
Assim, esse estudo contribuiu para a identificação das lacunas 
que ainda existem em relação ao tema, bem como aplica o uso de 
tecnologia e ferramentas que podem ser utilizadas e consolidadas para a 
melhoria de ambientes de prática aos usuários e profissionais dos 
serviços de saúde. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
A realização da presente pesquisa foi motivada, primeiramente, 
pelo reconhecimento de que os hospitais têm grande relevância na 
atenção em saúde e que as unidades de internação são espaços altamente 
significativos para a prestação de cuidados em saúde e enfermagem. Em 
segundo lugar, porque a enfermagem tem papel relevante na gestão 
desses espaços assistenciais e eles ainda estão longe de serem ambientes 
de prática positivos e favoráveis. Em terceiro, porque há carência na 
produção e utilização de sistemas de gestão inovadores e que integrem 
processos assistenciais e administrativos. Nesse sentido, tal demanda 
justifica a disponibilidade do software PRAXIS®, que consiste em uma 
tecnologia para a gestão de unidades de internação hospitalares que 
integra os processos mencionados. Optou-se por aplicar alguns dos 
recursos disponíveis na referida tecnologia, a saber, planejamento 
participativo, classificação de pacientes e indicadores do desempenho, 
com vistas a analisar o seu potencial para contribuir para a gestão de 
enfermagem em uma unidade de internação. 
Assim, realizou-se um estudo de intervenção no contexto da 
prática, utilizando os preceitos da Pesquisa Convergente Assistencial 
(PCA), com vistas a analisar a aplicabilidade da tecnologia PRAXIS® 
para qualificação da gestão de unidades de internação hospitalares.  
A escolha de parte do componente do sistema “Gestão dos 
Processos Assistenciais (GPAS)”, incluindo a classificação dos 
pacientes, que permite a realização do dimensionamento de profissionais 
com base em parâmetros científicos, e de parte do componente “Gestão 
da Qualidade”, com a utilização de dois indicadores de qualidade, 
satisfação do paciente com relação à assistência e notificação de eventos 
adversos, deveu-se ao entendimento de que tais componentes 
constituem-se em ferramentas importantes para o estímulo de ambientes 
seguros, positivos e favoráveis para a prática profissional. O 
componente completo da tecnologia denominado Planejamento 
Participativo (PPU) utilizado nesse estudo consistiu em norteador 
essencial para o levantamento das necessidades e problemas destacados 
pelos profissionais em seus ambientes de atuação profissional.  
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O estudo realizado evidencia uma tríade importante para a gestão 
e a assistência nos serviços de saúde, sendo ela: gestão coerente, 
dimensionamento adequado e aplicação de indicadores de qualidade. A 
tríade favorece ambientes de prática positivos, com melhor experiência 
aos profissionais e usuários, e também impulsiona a prestação de 
serviços com maior segurança e qualidade nas instituições de saúde.  
Assim, é possível destacar que os recursos do planejamento 
participativo, classificação de pacientes e indicadores do desempenho, 
disponíveis na tecnologia PRAXIS®, contribuem para a qualificação da 
gestão de unidades de internação hospitalares de forma diária e 
sistemática com vistas a garantir ambientes positivos e cuidados mais 
seguros e de qualidade.  
A tecnologia PRAXIS® integra essas ferramentas de gestão e da 
assistência de enfermagem em unidades de internação hospitalares e 
indica um caminho a ser seguido para a melhoria da sua utilização na 
gestão e organização da assistência no contexto hospitalar.  
Um desafio para a aplicação das ferramentas/recursos existentes 
na tecnologia e estímulo aos ambientes favoráveis e positivos é a 
garantia de utilização das mesmas de forma diária, sistemática e 
contínua, no cotidiano de trabalho do enfermeiro.  
 Os resultados deste estudo mostram que a aplicação de uma 
tecnologia de gestão hospitalar em ambientes de prática é positiva e 
contribui para a gestão destes espaços assistenciais, assim como 
contribui para estimular a construção de ambientes positivos. No 
entanto, ainda há pouca utilização dessas ferramentas no cotidiano dos 
profissionais de enfermagem.  
Foi possível a identificação de lacunas que ainda existem em 
relação ao tema, bem como elencar a possibilidade de estudos futuros, 
utilizando a tecnologia, que possam contribuir para a qualificação da 
prática de gestão e assistencial realizada pelos profissionais de 
Enfermagem.  
No que diz respeito à escolha do método, a PCA se mostrou 
positiva para pesquisas com propósito de intervenção na prática. 
Ressalta-se que a fase de teorização não foi possível de ser realizada 
nesta pesquisa; no entanto, o processo de transferência, que consiste na 
transferibilidade do conhecimento teórico para a prática assistencial, foi 
realizado com retorno dos resultados à equipe. Apesar disso, face à 
mudança na legislação referente ao Dimensionamento de Profissionais 
de Enfermagem, que gerou mudanças no cálculo realizado, será 
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necessário novo retorno ao cenário da prática, o que está previsto para 
período posterior à defesa desta Dissertação. 
No que diz respeito aos limites do estudo, pode-se mencionar a 
realização da pesquisa em um único local, no entanto era o único que 
dispunha de uma tecnologia de gestão que possibilitasse um estudo do 
tipo proposto e realizado. 
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APÊNDICES 
 
APÊNDICE A - REGISTRO ORGANIZATIVO DO DESEMPENHO 
DA UNIDADE DE CLÍNICA MÈDICA II COM UTILIZAÇÃO DO 
SISTEMA PRAXIS® 
 
1) Apresentação 
Desde Janeiro de 2013  a Unidade de Internação de Clinica Médica 
(CMII) desenvolve atividades de gestão com a utilização do PRAXIS® 
Sistema de Gestão para Unidades de Internação Hospitalares. O presente 
boletim apresenta quatro focos de desempenho da unidade de internação 
de clínica médica, envolvendo a elaboração do planejamento 
participativo da unidade, grau de dependência do usuário em relação à 
equipe de enfermagem, a satisfação do paciente com a assistência 
recebida e notificação de evenstos adversos.  
2) Planejamento Participativo da Unidade 
TABELA 1. Prioridades e percentual de realização do plano de 
atividades, referente ao planejamento participativo.  
 
Necessidades/ 
Problemas  
  Coordenadores/ 
Lideres  
                   Percentuais de Realização (%) 
1....................... 
2....................... 
3....................... 
4....................... 
5...................... 
1........................................ 
2....................................... 
3........................................ 
4........................................
5........................................ 
   Abril       Maio         Junho    Total 
                                    
 
 
 
3) Carga de Trabalho e Dimensionamento 
O sistema PRAXIS® possibilita a classificação diária dos pacientes 
internados na unidade, por meio do Sistema Diário de Classificação de 
Pacientes (SDCP) retratando o grau de dependência do usuário em 
relação à equipe de enfermagem.  
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TABELA 2. Distribuição dos pacientes da CMII por categoria de 
cuidados no período de Abril a junho de 2016. 
 Abril Maio    Junho   Total  
C.Mínimos (CM)     
C.intermediários (CI)     
C.alta dependência (CAD)     
C.semi intensivo (CSI)     
C.intensivos (Cin)      
Média diária de pacientes 
internados 
    
*cuidados (C) * a partir das classificações de pacientes será possivel 
realizar o cálculo do Tempo em horas de enfermagem requeridas 
diarimente (THERD).  
 
 
TABELA 3. Carga média diária de trabalho de enfermagem 
disponibilizada e requerida no período de Abril a Junho de 2016 na 
clínica médica 2. 
 
Mês Horas Disponibilizadas Horas Requeridas 
Abril   
Maio   
Junho   
*os cálculos para a equipe requerida serão baseados na resolução 
0527/2016 do Conselho Federal de Enfermagem. 
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TABELA 4. Equipe requerida e disponibilizada, em média, para a 
assistência de enfermagem na CMII no período de Março a Julho. 
 Disponibilizada  Requerida 
Enfermeiros   
Técnicos e Auxiliares   
Total   
 
TABELA 5. Registros de avaliação da qualidade da assistência do 
componente de gestão da qualidade (GQUALI)- PRAXIS®. Satisfação 
do usuário com relação à assitência de enfermagem.  
 
  Ruim       Regular   Boa  Òtima Total 
Abril      
Maio      
Junho      
 
QUADRO 6 - Motivos de satisfação/insatisfação com relação aos 
cuidados de enfermagem 
SATISFAÇÃO                                                    INSATISFAÇÃO 
  
*informações textuais expressas pelos usuários confome anexo C 
 
 
 
TABELA 7. Notificação de eventos adversos.  
 Erro de 
medicação 
Quedas  Ùlcera 
por 
pressão  
Flebite Outro 
evento? 
Total de 
eventos 
adversos 
(EA) 
N
º 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA CENTRO 
DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE PÓS GARDUAÇÃO EM ENFERMAGEM 
CEP.: 88040-970 - FLORIANÓPOLIS – SC 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de 
pesquisa intitulado: Gestão de Unidades de Internação 
Hospitalares: contribuições de uma tecnologia, desenvolvido pela 
mestranda Lara Vandresen. Trata-se de pesquisa pelo Curso de 
Mestrado Acadêmico em Enfermagem, Programa de Pós-Graduação 
em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina. Área 
Concentração: Educação e Trabalho em Saúde e Enfermagem e sob 
orientação da Profa. Dra. Denise Elvira Pires de Pires 
(pesquisadora responsável). 
 O projeto de pesquisa apresenta como objetivo geral: analisar 
a contribuição de quatro focos da tecnologia PRAXIS® para 
qualificação da gestão em uma unidade de internação de 
clínica médica 
Procedimentos: convidamos os profissionais da unidade de 
internação de clínica médica 2 (CM2) do Hospital Universitário HU- 
UFSC a participar das seguintes atividades: a) oficina em grupo para 
elaboração do planejamento participativo a ser marcada em data e local 
de sua conveniência. O registro dos dados colhidos na oficina será 
realizado por meio de gravação de voz, caso haja seu 
consentimento; b) compartilhar os resultados referentes aos registros 
das classificações dos usuários por grau de dependência da equipe de 
enfermagem; c) registros da satisfação do usuário com relação à 
assistência recebida; e d) registros das notificações de eventos 
adversos. 
A sua colaboração é fundamental para a realização desta pesquisa. 
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Possíveis benefícios: O benefício da presente pesquisa está 
relacionado a contribuição de uma tecnologia para a gestão de unidades 
de internação visando proporcionar um ambiente de prática mais 
seguro e de qualidade aos usuários e profissionais. 
Desconfortos ou riscos: caso você se sinta constrangido durante 
a coleta de dados e isso lhe gerar desconforto, você deve comunicar a 
pesquisadora e a oficina será encerrada se essa for a sua vontade. Em 
caso de dano material ou imaterial relacionados às atividades da 
pesquisa você poderá ser encaminhado a um serviço de apoio de 
psicologia ou médico sob custos dos pesquisadores, e ainda poderá 
buscar seus direitos de ressarcimento indenizatórios, caso sinta-se 
lesado. 
Confidencialidade das informações: Será mantido o sigilo 
quanto à sua identificação. As informações/opiniões emitidas serão 
tratadas anonimamente no conjunto e serão utilizadas apenas para fins 
de pesquisa. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão 
arquivados com as pesquisadoras responsáveis por um período de 5 
anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento 
encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada 
pelas pesquisadoras. 
Outras informações pertinentes: Você será esclarecido(a) sobre 
o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar 
ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou 
interromper a participação a qualquer momento. Qualquer dúvida 
quanto a realização da pesquisa poderá ser sanada em qualquer momento 
da mesma. Você também poderá fazer contato com o comitê de ética. 
 
Consentimento: 
Este documento, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) possuirá duas vias a serem rubricadas e assinadas por você, e 
pela pesquisadora responsável pelo estudo. Guarde a sua via, pois é 
um documento que traz importantes informações de contato e garante 
que os seus direitos como participante da pesquisa sejam atendidos. A 
pesquisa terá aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 
Humanos (CEPSH) da UFSC e se orientará e obedecerá aos cuidados 
éticos colocados pela Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde e suas complementares, considerando o respeito aos 
informantes participantes de todo processo investigativo, observadas as 
condições de: consentimento esclarecido, expresso pela assinatura do 
presente termo; garantia de confidencialidade e proteção da imagem 
individual e institucional; respeito a valores individuais ou 
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institucionais manifestos, sejam de caráter religioso, cultural ou moral; 
liberdade de recusa à participação total; amplo acesso a qualquer 
informação acerca do estudo; os registros, anotações coletados ficarão 
sob a guarda da pesquisadora principal. Só terão acesso aos mesmos os 
pesquisadores envolvidos. 
Qualquer dúvida em relação ao estudo antes, durante ou após o 
desenvolvimento, você poderá entrar em contato comigo (formas de 
contato abaixo informadas). Os dados serão utilizados em publicações 
científicas derivadas do estudo ou em divulgações em eventos 
científicos. 
Eu.............................................................................................. 
fui informado(a) dos objetivos, procedimentos, riscos e 
benefícios desta pesquisa, conforme descritos acima. 
Declaro estar ciente de que solicitaram a minha participação neste 
estudo e que essa participação não será remunerada, e poderá ser 
interrompida a qualquer momento, se assim o desejar. 
Compreendendo tudo o que foi esclarecido sobre o estudo a que 
se refere este documento, concordo com a participação no mesmo. 
Estou ciente de que receberei uma cópia deste termo de consentimento 
assinado. 
 
 Assinatura do participante 
__________________________ 
Assinatura da pesquisadora principal 
___________________________ 
_________________________ de 2016. 
 
As pesquisadoras colocam-se à disposição para quaisquer 
esclarecimentos no decorrer do estudo pelos endereços informados 
neste termo ou pessoalmente. As informações fornecidas por você 
poderão ser acessadas sempre que desejar, mediante solicitação e serão 
guardadas pela pesquisadora principal pelo período de (5) cinco anos. 
Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Denise Elvira Pires de 
Pires: Endereço Físico: Avenida Luiz Boiteux Piazza 4413, 
condomínio Marine Resort, Ilha de MyKonos, apto 
215. CEP 88056-000- Cachoeira 
do Bom Jesus- Florianópolis Telefone 
para contato: (48) 99611569 
E-mail: piresdp@yahoo.com 
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ANEXOS 
 
ANEXO A - CERTIFICADO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE 
ÉTICA 
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ANEXO B - Sistema de Gestão de Unidades de Internação Hospitalares 
Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago Unidade: 
Unidade Clínica Médica 2 
 
Data:xx/xx/xxx 
Hora: xx:xx 
Planejamento Participativo da Unidade 
Ano: xxxxxxxxxx  
Missão: declaração concisa que expressa o propósito  
e responsabilidades da unidade.  
Responde a razão de ser da unidade, o que faz e para quem.  
Princípios Orientadores: refletem as convicções, crenças e 
valores que aglutinam os 
membros da equipe e influenciam e orientam suas ações 
cotidianas.  
 
Ordem Descrição 
1 Xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
2 Xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
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Necessidades / Problemas: Situação satisfatória relevante que 
deve ser mantida. Condição ou situação insatisfatória que precisa ser 
modificada na perspectiva da situação ideal.  
Resultados Esperados: O que se pretende alcançar para 
superação da necessidade ou problema.  
Descreve a situação desejada ou a ser mantida com o 
planejamento e deve ser formulado para cada  
necessidade ou problema. 
Objetivos: Situação futura que se deseja alcançar. Traduz a 
mudança ou manutenção da situação  
enquanto propósito do planejamento. 
Plano de Atividades: Conjunto de operações ou tarefas a serem 
realizadas para o alcance de  
determinado objetivo. 
 
Resultado Alcançados: Monitoramento, verificação e avaliação 
dos resultados dos planos de atividades. 
Percentual de realização das atividades: define o percentual de 
realização de cada atividade, se a mesma foi concluída integralmente ou 
parcialmente. 
 
Fonte: PRAXIS® (LORENZETTI, 2013). 
ANEXO C - Instrumento de Classificação de Pacientes por grau de 
dependência da equipe de enfermagem.  
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  Fonte: Fugulin, Gaidzinski e Kurcgant (2005); PRAXIS, 
adaptado por Lorenzetti, 2013 
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ANEXO D - QUESTIONÁRIO DE SATISFAÇÃO DO USUÁRIO 
EM RELAÇÃO À ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM SISTEMA 
DE GESTÃO DE UNIDADES DE INTERNAÇÃO HOSPITALARES 
PRAXIS® DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO POLYDORO ERNANI 
DA SÃO THIAGO (UFSC) UNIDADE: CLÍNICA MÉDICA 2  
 
AVALIAÇÃO DO USUÁRIO SOBRE A ASSISTÊNCIA DE 
ENFERMAGEM 
 
Prezado(a) Senhor(a), familiares ou acompanhantes.  
Um atendimento de saúde de qualidade e humanizado é um 
direito de todos os brasileiros e um dever de todos os serviços de saúde.  
A equipe de enfermagem gostaria muito da sua opinião sincera 
sobre a assistência de enfermagem recebida para que possamos 
melhorar nossos cuidados com as pessoas internadas. Assim, 
convidamos o(a) senhor(a) e/ou seus familiares e acompanhantes para 
responder as perguntas abaixo especificadas. O sigilo da sua 
identificação está assegurado. 
Agradecemos a sua colaboração.  
Por favor, leia todas as perguntas antes de responder e se tiver 
dúvidas peça esclarecimento.  
 
1. Data da entrada: ____/____/_____ 
2. Data da internação: ____/____/___  
 
 Data da saída: ____/____/______  
3. Sentiu-se acolhido no momento da chegada para 
internação, informado e esclarecido sobre a unidade e seu 
funcionamento (dependências, regras sobre visitas e acompanhantes, 
objetos pessoais, horários de alimentação, uso da campainha para 
chamadas, etc.?).  
 Sim (   )      Não (   )     Em parte (   )  
O que poderia melhorar?  
____________________________________________________ 
 
3. Durante o período de internação, como foram as informações e 
orientações sobre cada cuidado de enfermagem, antes, durante e depois 
dos procedimentos?  
Insatisfatórias (   )     Satisfatórias (   )     Em parte (   )  
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4. Sente-se orientado e esclarecido sobre os cuidados e 
continuidade do tratamento após a alta hospitalar?  
  Sim (   )     Não (   )     Não se aplica (   ) 
O que sentiu falta?  
____________________________________________________ 
5. Na sua avaliação, os cuidados e procedimentos de 
enfermagem executados durante a internação foram: 
(   ) Nunca realizados com delicadeza e perícia  
(   ) Às vezes realizados com delicadeza e perícia            
(   ) Sempre realizados com delicadeza e perícia  
 
6. Indique 2(dois) motivos de insatisfação com os cuidados de 
enfermagem: 
 
 
7. Indique 2(dois) motivos de satisfação com os cuidados de 
enfermagem:  
 
 
 
8. Em geral, como classificaria a assistência de enfermagem 
recebida?  
 Ruim (  )     Regular (   )     Boa (   )     Ótima (   )  
 
Data: ____/____/______  Local: 
 
Nome do responsável pelas respostas (opcional):
 
Condição: Paciente (  )     Familiar (   )     Acompanhante (   )          
Sexo: (   ) M     (   ) F  
9. Cite os nomes dos profissionais de enfermagem que lhe 
prestaram cuidados e que estão na sua lembrança:  
 
 
Se familiar, informe grau de parentesco: 
_____________________________ 
Fonte: PRAXIS® (LORENZETTI, 2013).  
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ANEXO E - FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS 
ADVERSOS 
Sistema de Gestão de Unidades de Internação Hospitalares 
Hospital Universitário Polydoro Ernani da São Thiago (UFSC) 
Unidade: Clínica Médica 2 
 
FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS 
ADVERSOS 
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